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A asma, sendo uma doença crónica responsável por uma série de limitações, com consequência 
na vida quotidiana das pessoas, é suscetível de ser gerida de forma mais eficaz, designadamente 
através de um nível aprofundado de conhecimentos específicos. Estes aspetos devem constituir 
preocupação central dos profissionais de saúde, em particular quando atingem grupos 
vulneráveis como crianças e adolescentes. Assim, enquanto enfermeira numa consulta de 
pediatria de um hospital de agudos, decidimos estudar o nível de conhecimentos dos 
adolescentes com asma brônquica e pais, que frequentam esta consulta.  
Trata-se de um estudo quantitativo, do tipo descritivo transversal correlacional. A população é 
constituída por adolescentes, com asma brônquica, inscritos na consulta de Pediatria, de um 
hospital da região norte, com idades compreendidas entre 10 e 18 anos e os pais. A população 
ficou assim constituída por 92 adolescentes e 91 pais. A recolha de dados foi efetuada a partir do 
questionário “Asthma KnoWledge Questionnaire” (Ho et al., 2003), traduzido e validado para a 
população Portuguesa (Lopes, Delgado & Ferreira,  2004) e de um questionário para 
caraterização sociodemográfica/clinica, enviados por correio. Os resultados obtidos a partir da 
resposta de 42 de adolescentes e 41 pais revelam que a os primeiros são maioritariamente do sexo 
masculino (73,8%), com habilitações académicas entre o 1º e o 3º ciclo (71,4%), sendo a média 
de idades ± desvio padrão (DP) de 13,5 ± 2,4 anos. Responderam maioritariamente mães 
(82,9%), com escolaridade também entre o 1º e 3º ciclo e com a média de idades de 42,8 anos. 
No que concerne aos conhecimentos, a evidência produzida aponta para congruência entre pais 
e filhos, em termos de nível e grupos de respostas mais e menos conseguidas. No âmbito do 
primeiro grupo constam os sintomas de crise, fatores desencadeantes, tratamento e evolução 
da doença e do segundo o conceito de alergénio e do mecanismo de ação do broncodilatador. 
Não se verificaram relações estatisticamente significativas entre os conhecimentos e a idade, o 
sexo, a escolaridade, quer de pais, quer de filhos. Também não foram encontradas relações 
estatisticamente significativas entre conhecimentos e o recurso aos serviços de urgência.  
Conclui-se que o nível de conhecimentos é diminuto, desafiando os profissionais de saúde a 
recorrer a novas estratégias promotoras da capacitação de pais e adolescentes na gestão efetiva 
desta patologia.  








El asma, siendo una enfermedad crónica responsable por unas cuantas limitaciones, con 
consecuencias en la vida cotidiana, es susceptible de ser regida de una forma más eficaz, en 
particular a través de un nivel profundizado de conocimientos específicos. Estos aspectos 
deberán constituir una preocupación central de los profesionales de la salud, particularmente 
cuando atingen grupos vulnerables como  niños e adolescentes. Así, como enfermera en una 
consulta de pediatría de un hospital de agudos, decidimos estudiar el nivel de conocimientos de 
los adolescentes con el asma bronquial y los padres que frecuentan esta consulta. 
Se trata de un estudio cuantitativo, del tipo descriptivo transversal correlacional. La populación 
es constituida por adolescentes, con el asma bronquial, inscritos en la consulta de pediatría de 
un hospital de la región norte, de 10 a 18 años y padres. La populación se quedó así constituida 
por 92 adolescentes y 91 padres. 
La recogida de datos fue efectuada según un cuestionario ”Astbma Knowledge Questionnaire” (Ho 
et al., 2003), traducido y validado para la populación portuguesa (Lopes, Delgado & Ferreira, 
2004) y de una encuesta para la caracterización sociodemográfica/clínica, enviados por correo. 
Los resultados obtenidos a partir de la respuesta de 42 adolescentes y de 41 padres revelan que 
los primeros son mayoritariamente del sexo masculino (73,8%), con habilitaciones  académicas 
de 1er a 3º ciclo (71,4%), siendo la media de edades ± desvío padrón (DP) de 13,5 años ± 2 ,4 
años. Respondieron mayoritariamente a madres o (82,9%), con escolaridad también de 1er a 3º 
ciclo y con una media de edades de 42,8 años. 
En lo que concierne los conocimientos, la evidencia producida apunta para la congruencia entre 
padres e hijos, en termos de nivel y de grupos de respuestas más o menos conseguidas. En el 
ámbito  del primer grupo constan los síntomas de crisis, factores desencadenantes, tratamiento 
e evolución de la enfermedad y del según el concepto de alergénico y de lo mecanismo de acción 
del broncodilatador. 
No se verificaran relaciones estatistamente significativas entre los conocimientos y la edad, el 
sexo, la escolaridad, de los padres o de los hijos. También no fueran detectadas relaciones 
estatistamente significativas entre el conocimiento y el recurso a los servicios de urgencia. 
Se concluí que el nivel de conocimientos es bajo, desafiando los profesionales de la salud a 
recorrer a nuevas estrategias promotoras de capacitación de padres e adolescente en la gestión 
efectiva de esta patología. 









Asthma is a chronic disease that is responsible for a number of limitations, with consequences 
in people's daily lives, it can be managed more effectively, in particular through an in-depth level 
of specific knowledge. These aspects should be a central concern of health professionals, 
particularly when reaching vulnerable groups such as children and adolescents. 
Thus, as a nurse at a pediatric clinic of an acute hospital, we decided to study the level of 
knowledge of adolescents with bronchial asthma and parents who attend this consultation. 
This is a quantitative study, of the cross-sectional descriptive type. The population consists of 
adolescents, with bronchial asthma, enrolled in the pediatrics clinic, from a northern region 
hospital, aged between 10 and 18 years and parents. The population was therefore made up of 
92 adolescents and 91 parents. 
Data were collected from the Asthma KnoWledge Questionnaire (Ho et al., 2003), translated 
and validated for the Portuguese population (Lopes, Delgado & Ferreira, 2004) and a 
questionnaire for sociodemographic / clinical characterization, sent by mail. 
The results obtained from the response of 42 adolescents and 41 parents revealed that the first 
ones are mainly males (73.8%), with academic qualifications between the 1st and 3rd cycle 
(71.4%), mean age ± standard deviation (SD) of 13.5 years ± 2.4 years. The parents are 
predominantly female (82.9%), with schooling also between the 1st and 3rd cycle and the mean 
age of 42.8 years. 
With regard to knowledge, the evidence produced points to congruence between parents and 
children, in terms of level and groups of responses more and less achieved. The first group 
includes the symptoms of crisis, triggering factors, treatment and evolution of the disease and 
the second the concept of allergen and the mechanism of action of the bronchodilator. 
There were no statistically significant relationships between knowledge and age, sex, schooling, 
neither in parents nor children. There were also no statistically significant relationships between 
knowledge and the use of emergency services. 
It is concluded that the level of knowledge is low, challenging health professionals to resort to 
new strategies that promote the training of parents and adolescents in the effective management 
of this pathology. 
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A adolescência é o período da vida em que ocorrem alterações de ordem biológica, 
cognitiva e psicológica. É assim, considerada uma etapa complexa que implica mudanças 
influenciadas pelos contextos familiares, culturais e socioeconómicos e cujas exigências podem 
ser agravadas pela presença de uma patologia crónica, como a asma brônquica. 
Neste contexto, cabe aos pais em articulação com o Serviço Nacional de Saúde 
(SNS) cooperar em processos conducentes à progressiva autonomia do adolescente e à 
tomada de decisão consciente em matéria de saúde. Nos termos da Constituição da 
República, “todos têm direito à proteção da saúde e o dever de a defender e promover. O 
direito à proteção da saúde é realizado através de um serviço nacional de saúde universal e 
geral (...) pela criação de condições económicas, sociais, culturais e ambientais que garantam 
(...) proteção de infância, juventude (...) ” (art.º 64º, da Lei nº 1/2005, de 12 de Agosto). Para 
o efeito, urge que pais e adolescentes sejam efetivamente informados, tenham acesso e 
sejam apoiados na mobilização não só de conhecimentos básicos inerentes aos determinantes 
sociais da saúde, mas também, no âmbito das patologias crónicas, nomeadamente, no que 
se refere a programas nacionais prioritários, como o das doenças respiratórias (Despacho nº 
8744-2012, de 2 julho). 
Esta é uma problemática, cuja magnitude está bem referenciada no Programa Nacional 
para as Doenças Respiratórias (PNDR), em particular nas fases mais jovens da vida. “A 
prevalência da asma é mais elevada na população infantil e juvenil, constituindo uma 
causa frequente de internamento hospitalar. De facto, sendo uma doença crónica 
frequente na criança e na população adulta, sabe-se que, em Portugal, a prevalência média 
da asma atingirá mais de 11,0% da população no grupo etário dos 6-7 anos, 11,8% no dos 
13-14 anos e 5,2% no dos 20-44 anos, estimando-se que o número total de doentes com 
asma ativa possa ultrapassar os 600 000” (PNDR, 2012, p. 2). Assim, o objetivo geral do 
PNDR visa a redução da carga das doenças respiratórias, designadamente pela redução da 
morbilidade e mortalidade específicas. Importa ainda, referir que do mesmo documento 
consta como uma das intervenções estratégica transversal a “contribuição para a educação 
do Doente e Cuidadores e para o desenvolvimento do empowerment da Pessoa com Doença 
Respiratória, através da divulgação de informação e de ferramentas de apoio à decisão da 
Pessoa Doente” (PNDR, 2012, p. 9).  
O empoderamento do adolescente e família passa pelo recurso a diversas estratégias 




informação em saúde. Nesta abordagem, importa ter em conta as desigualdades de 
oportunidades que decorrem de estatutos socioeconómicos deficitários, de níveis educacionais 
baixos, bem como, de algumas características de personalidade. Como refere Teixeira (2004) 
os défices de auto compreensão do estado de saúde e das necessidades de mudanças de 
comportamento podem relacionar-se com o baixo “(…) nível de conhecimentos sobre saúde 
ou inibição resultante do embaraço e medo do rídiculo” (ibidem, p. 618).  
Assim, urge que os profissionais de saúde abracem o desafio de assegurar um elevado 
nível de conhecimentos, quer dos adolescentes, quer das famílias, como ponto de partida para 
decisões autónomas e conscientes no âmbito da doença crónica. Trata-se de um desafio 
acrescido pelo facto, da adolescência ser marcada de vivências, sentimentos e percepções do 
corpo, por vezes, controversos. Deste modo, embora a adolescência se caracterize por 
processos amplamente subjetivos, a que correspondem ritmos de desenvolvimento distintos, 
nos termos da Organização Mundial de Saúde (1989), considera-se no presente estudo 
adolescência o período que permeia o período dos 10 aos 18 anos de idade.  
Partindo destes pressupostos e do facto de exercer a atividade profissional num serviço 
onde se lida diariamente com adolescentes portadores de asma despertou-nos para um olhar 
atento sobre a forma como os adolescentes conhecem e gerem esta doença crónica. Está em 
jogo, poder desta forma, contribuir para a melhoria da gestão dos cuidados de saúde aos 
adolescentes com asma brônquica e pais na consulta externa de Pediatria na especialidade de 
Imunoalergologia de um Hospital da Região Norte em Portugal. Trata-se, assim, de um estudo 
amplamente articulado com a gestão institucional do Programa Nacional para as Doenças 
Respiratórias Crónicas, subordinado ao tema O Adolescente com Asma Bronquica e Pais: 
Avaliação de Conhecimentos Contributos para a Melhoria da Gestão dos Cuidados de Saúde, 
realizado na consulta externa da ULSAM. Visa medir os conhecimentos dos adolescentes e 
dos pais em relação à patologia, ou seja, asma brônquica.  
A dissertação encontra-se estruturada em duas partes que se completam e formam um 
todo. Deste modo, na primeira parte abordam-se as conceções estruturantes da pesquisa; a 




































































1. Adolescentes com asma brônquica um desafio à gestão dos serviços de saúde 
 
 
A asma brônquica, como doença crónica e heterogénea, gera sofrimento aos 
adolescentes e familiares, pelo facto de se caraterizar por episódios recorrentes de pieira, 
dispneia, aperto torácico e tosse, geralmente associados a obstrução generalizada, em 
adolescentes suscetíveis, reversível espontaneamente ou com terapêutica.  
De acordo com Liu, Covar, Spahn, e Leung (2009) o controlo adequado da asma 
assenta em quatro componentes, a saber: 
 Avaliar e monitorizar de forma sistemática: 
Monitorizar a função pulmonar. 
 Controlar os fatores potenciadores do agravamento da asma:  
Eliminar ou diminuir exposições ambientais duvidosas 
Intervir nas co morbilidade designadamente rinites, sinusite, refluxo gastro- 
esofágico. 
 Gerir terapia farmacológica específica para a asma  
Controle de crises de asma 
 Capacitar a pessoa com asma  
       Tratamento diário 
 Instruir para os agravamentos. 
Neste sentido, o adolescente com asma brônquica representa para os serviços de 
saúde um desafio na medida em que estes devem dar resposta às necessidades de saúde dos 
adolescentes de um modo integrado, acessível e eficiente, num ambiente adequado. Assim, 
a gestão dos serviços de saúde deve estar sensível ao projeto de saúde de cada adolescente, 
delineando estratégias eficazes e eficientes que preservem a qualidade de vida do adolescente, 
evitando a recorrência de crises e consequentemente agudização que leva à procura dos 
serviços de saúde. Apesar da disponibilidade dos recursos terapêuticos eficazes verifica-
se ainda, um défice de acompanhamento e de prevenção contribuindo deste modo para a 
ida do adolescente com asma aos serviços de urgência e hospitalização (Lustosa, Britto & 
Bezerra, 2011). Assim, o conhecimento constitui um dos aspetos cruciais da gestão da doença 
crónica e da consecução de um nível de funcionalidade aceitável. A sua mobilização assegura 
ao adolescente a capacidade de observar, identificar sintomas, determinar a agressividade 
da sintomatologia e escolher estratégias apropriadas para os diminuir, maximizando o seu 
potencial de saúde e qualidade de vida relacionada com a saúde. 




reflexo de valores e objetivos atuais na sociedade e no sistema de assistência de saúde, 
que será influenciada pelos métodos e critérios utilizados pelos profissionais de saúde na 
avaliação dos cuidados. Também a Ordem dos Enfermeiros (2001) salienta nos padrões de 
qualidade em saúde que esta não se alcança apenas com o exercício profissional dos 
enfermeiros, nem o exercício profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado ou 
camuflado nos esforços para obter qualidade em saúde. 
Esta perspetiva remete-nos para uma gestão dos serviços de saúde assente num 
processo de cuidar multidimensional com a intencionalidade duma melhoria efetiva dos 
cuidados, através de uma avaliação sistemática dos mesmos. Para Baker et al. (2005) a 
estratégia que os profissionais de saúde utilizam para ajudar a pessoa a entender o significado 
dos sintomas e a controla-los vai ser decisivo na perceção dessa experiência. 
De acordo com o emanado pela Direção-Geral da Saúde, Norma nº 016/2012 de 
19/12/2012, p. 19, atualizada a 23/02/2015, “ [a]s famílias não demonstram frequentemente 
conhecimento suficiente na caracterização dos sintomas ou nas medidas profiláticas a 
implementar. Está bem demonstrada a possibilidade de profilaxia da bronquiolite aguda através 
da disseminação da informação das medidas adequadas.” 
Price, Bratton e Klinnert (2002), realizaram um estudo de um ano, a 98 crianças com 
asma admitidas na consulta de pediatria para a avaliação da doença, na perspetiva do 
prestador de cuidados, com o objetivo de estudar os determinantes da qualidade de vida 
dos pais de crianças. Concluíram que a presença de ansiedade e depressão nos pais pode ter 
uma influência considerável na sua qualidade de vida. Existiu uma correlação significativa 
entre a qualidade de vida e a utilização dos cuidados de saúde, sendo a função emocional 
a mais fortemente relacionada. 
Perante tais considerações, já o Programa Nacional das Doenças Respiratórias (2012-
2016, p. 14), dava enfoque à gestão clínica da asma brônquica concluindo que ”é possível o 
doente prevenir a maioria das crises, evitar sintomas diurnos e noturnos e manter-se fisicamente 
ativo. Dado o caráter crónico e o curso variável da doença, a estratégia de intervenção deverá 
ter em conta a segurança e custo deste tratamento”. Refere ainda a importância de transmitir 
informação essencial sobre a doença, nomeadamente: o seu caráter crónico e recidivante (e não 
como um acontecimento isolado); e a necessidade de terapêutica a longo prazo mesmo na 
ausência de sintomas” (ibidem).  
A educação para a saúde é assim fundamental ao desenvolvimento de capacidades e 




compreenção da doença; estimulo à adoção de comportamentos adequados na procura de 
cuidados; promoção da adesão ao tratamento; melhoria da auto-estima, do auto conceito e da 
auto-imagem; desconstrução e desmistificação de medos e mitos; promoção da articulação e 
integração do adolescente asmático no ambiente escolar e nos grupos de pertença. 
Em Portugal, o grupo organizado pelas Sociedade Portuguesa de Alergologia e 
Imunologia Clínica (SPAIC) e Sociedade Portuguesa de Pneumologia e outros parceiros da 
saúde, traçaram como objetivo contribuir para um melhor conhecimento da doença e uma 
melhor prestação de cuidados de saúde tomando como base as normas da GINA – Normas 
Internacionais do Tratamento da Asma, recomendadas pela OMS (SPAIC, 2004). Surgiu 
assim, o “Manual de Boas Práticas na Asma” implementando estratégias que visam o 
desenvolvimento de competências e capacidades do doente e da família para controlarem a 
doença. 
Os adolescentes são frequentemente alvo de mensagens culturais conflituantes que 
recebem do mundo exterior (UNICEF, 2011). Nesta lógica os adolescentes, em especial os que 
sofrem de doença crónica, devem ser alvo de capacitação efetiva que lhes permita tomar 
decisões fundamentadas em relação à sua saúde e à sua segurança. 
Este pressuposto está bem patente na legislação portuguesa, em relação aos cidadãos em 
geral. O programa do XIX do Governo Constitucional para a saúde, na legislatura 2011 a 
2015, realça a necessidade de melhorar a qualidade e o acesso efetivo dos cidadãos aos cuidados 
de saúde, quer a nível da organização quer ao nível da prestação. De facto o estado é 
responsável pelas políticas de saúde. Estas são entendidas como uma resposta social que 
integra determinantes sociais para a saúde, bem como, a “produção, distribuição, gestão e 
regulação de bens e serviços que afetam a saúde humana e o ambiente” (Paim & Teixeira, 2006, 
p.74). 
Assim, os serviços de saúde, muito concretamente no âmbito da asma brônquica 
devem assegurar um tratamento adequado conducente à melhoria da qualidade de vida e 
consequentemente à diminuição do consumo de serviços de saúde por agudização dos 
quadros clínicos (consultas não programadas, episódios de urgência) e do absentismo do 
cuidador significativo.
Este facto é tanto ou mais importante na medida em que esta patologia constitui 
uma das causas de internamento hospitalar e de procura de cuidados ao serviço de urgência. 
É neste contexto, que a Direção Geral de Saúde, através da circular normativa 




acesso facilitado a consultas diferenciadas de asma com atendimento nas primeiras 24 horas 
após a sua identificação”. 
Assim, embora os cuidados de saúde sejam multidisciplinares, os enfermeiros têm um 
papel preponderante na capacitação do adolescente com asma. Importa pois, que a gestão de 
serviços/cuidados tenha por base quer indicadores de resultados que r  de  ganhos em saúde. 
Para o efeito, urge que se avaliem e conhecimentos e a capacidade dos cidadãos, neste caso 
dos adolescentes com asma brônquica e pais. Os conhecimentos constituem uma das dimensões 
que urge assegurar, no sentido de se garantir a qualidade de vida dos cidadãos, mas também, 
a contenção de custos dos serviços (Barros, 2013). Face à especificidade de cada uma das 
patologias implica que haja uma abordagem individualizada de cada situação, nomeadamente 
da asma brônquica. 
 
1.1. Asma brônquica no adolescente 
 
Como temos vindo a referir a asma é uma doença crónica que “em crianças e 
adolescentes, a presença de uma doença crónica pode afetar negativamente o desenvolvimento, 
por restringir a realização de atividades típicas da faixa etária, dificultar a socialização e o 
desenvolvimento da autoimagem positiva, além de aumentar a vulnerabilidade para 
transtornos comportamentais” (Salomão Júnior, Miyazaki, Cordeiro, Domingos & Valério, 2008, 
p. 186). 
Trata-se de uma patologia inflamatória das vias aéreas que pode dar origem a episódios 
de obstrução do fluxo aéreo (Liu, Covar, Spahn & Leung, 2009). No sentido de melhor 
compreender as repercussões desta patologia no adolescente e na família, aborda-se de seguida 
aspetos relacionados com a etiologia, epidemiologia e fisiopatologia, passando pelo tratamento 
e pelo empoderamento do binómio adolescente e família.
 
1.1.1. Etiologia, epidemiologia e fisiopatologia 
 
 
A etiologia específica da asma não está ainda claramente determinada. Investigações 
recentes têm apontado para um conjunto de fatores internos e extrernos que se combinam. 
Neste contexto, Scott et al. (2012) explicam. A doença, pelo menos em parte, através da 
conjugação de vulnerabilidades genéticas c o m  a  exposição a diversos fatores ambientais. 




alergénicas, químicas ou biológicas, podem constituir um estímulo para o desenvolvimento 
de uma reação inflamatória das vias aéreas com caráter prolongado, disfunção pulmonar 
com hiperreactividade brônquica e diminuição do fluxo aéreo. Cerca de 80% dos adolescentes 
com asma sofrem crises quando expostas a alguma substância transportada pelo ar, 
como os ácaros, poeira, pólen, humidade, pelos de animais, tabaco e partículas biológicas. 
Substâncias químicas como tinta, desinfetantes e produtos de limpeza também podem 
desencadear uma crise. 
A asma nos adolescentes é “precipitada ou agravada por múltiplos fatores, conforme 
a faixa etária (...) as exacerbações agudas podem ser desencadeadas principalmente por 
alérgenos inaláveis (ácaros domésticos: Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae e 
Blomia tropicalis; fungos; pelos; saliva e urina de animais domésticos: cão, gato e aves; restos 
de insetos e baratas) e também por mudanças bruscas de temperatura. A inalação de 
agentes irritantes inespecíficos (odores fortes, fumaça de tabaco, etc.) pode desencadear 
sintomas por mecanismos não-imunológicos, o mesmo ocorrendo, com o exercício, a 
inalação de ar frio e seco e os anti-inflamatórios não-hormonais” (Nogueira, 2006, p. 30). 
Assim, existe uma multiplicidade de fatores que tornam os adolescentes, num grupo 
vulnerável a algumas complicações associadas à doença, designadamente uma maior 
resistência ao cumprimento de regras sociais e de saúde, recusando frequentemente adotar 
estilos de vida saudáveis bem como aderir a regimes terapêuticos em situação de cronicidade. 
Segundo alguns estudos, metade dos adolescentes não tomam qualquer medicação em situações 
de evidente desconforto clínico (tosse persistente ou falta de ar) (Costa, 2013). 
Os adolescentes asmáticos, como qualquer outro doente com doença crónica, devem 
ter consultas regulares, no sentido de uma vigilância e deteção de necessidades efetivas. Neste 
sentido, salientamos como fundamentais as provas de função respiratória (espirometrias). 
Pinto e Silva (2014) no Programa Nacional para as Doenças Respiratórias (2012-2016), no 
sentido de avaliar o grau de controlo da asma, recomendam a vigilância de um conjunto de 









Tabela 1. Avaliação do grau de controlo da asma 
Grau de controlo de sintomas de asma 
 
Nas últimas 4 semanas o 
doente teve: 
• Sintomas diurnos ≥ 
2x/semana? S/N 
• Despertares noturnos 
por asma? S/N 
• Necessidade de 
medicação de crise ≥ 
2x/semana? S/N 
 
• Limitação de atividade 






















Fonte: Adaptado de Global Strategy for Asthma Management and Prevention GINA 2014 in PNDR (2012-2016,   
            p. 17) 
 
Constata-se que para um bom controlo da asma é necessário proceder a uma 
monitorização contínua da doença. Esta permite manter o controlo da doença com uma 
dose mínima de terapêutica, minimizando custos e maximizando a segurança (Pinto & Silva, 
2013). 
Gomez & Duran (2012) reconsideram que as consultas de vigilância deverão integrar 
a avaliação de conhecimentos inerentes à patologia, terapêutica (uso de inaladores, 
realização de exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, entre outros), sintomas em 
situação de crise, estratégias de controlo e autogestão da doença. 
De acordo com Liu, Covar, Spahn e Leung (2009) a abordagem de elementos educativos 
específicos do tratamento clínico de crianças com asma são fundamentais ao tratamento 










Tabela 2. Elementos-chave das Consultas Clínicas Produtivas para Asma 
 
 
Especificar objetivos do tratamento da asma 
 
Explicar fatos básicos sobre asma 
 
Contrastar vias aéreas normais vs asmáticas 
 
Ligar inflamação das vias aéreas, sua contratilidade e broncoconstrição 
Medicamentos para controle de longo prazo e de alívio rápido 
Abordar questões sobre potenciais efeitos adversos da farmacoterapia para a asma 
Ensinar, demonstrar e pedir ao paciente que mostre a técnica apropriada para: 
Uso de medicação inalatória (uso de espaçador com MDI  
 
Medidas do pico de fluxo 




Plano de tratamento da asma por escrito em duas partes 
Tratamento diário 
Plano de ação para exacerbações da asma 
Consultas regulares 
Duas vezes ao ano (mais frequente se não estiver bem controlado) 
Monitorizar função pulmonar anualmente 
 





Assim, urge que os profissionais de saúde integrem no processo de intervenção o binómio 
adolescente – família/convivente significativo. 
 
 
1.2. Intervenção em saúde com os adolescentes e pais 
 
 
Os cuidados de saúde conforme aponta a literatura têm forte impacto não só a nível 
restrito das famílias como do sistema económico do país. 
No sentido de autonomizar as famílias nestes processos e de reduzir custos sejam eles 
económicos ou a qualquer outro nível, nomeadamente sofrimento e qualidade de vida, 




pela (Carta de Ottawa, 1986) e na (Declaração de Alma Ata, 1978), mas também por 
processos associados aos diferentes níveis de prevenção. Esta abordagem integrada permitirá 
com certeza reduzir os episódios de agudização e consequentemente o recurso aos cuidados 
de saúde de urgência. Reforçar o empoderamento das comunidades e das famílias dos 
adolescentes com asma em particular é garantir condições para que se constituam parceiros 
efetivos no processo de cuidados capazes de criar ambientes mais favoráveis à sua situação 
de saúde e intervir em pelo menos algumas situações agudas, gerindo melhor os processos de 
crise e assim o desgaste emocional que está inerente. 
Para o efeito, as famílias deverão constituir-se parte integrante na construção de um 
plano terapêutico, o que implica uma adequação específica em termos culturais, sociais e 
pessoais. É fundamental que possuam informação sobre o carater crónico e recidivante da 
patologia, bem como, da importância do cumprimento do regime a longo prazo mesmo 
na ausência de sintomas (Pinto & Silva, 2013). 
Assim, a educação para a saúde deverá ser criteriosamente planeada para que os 
conteúdos mínimos sejam, apropriados pela família e jovem. Esta passa pelo treino 
orientado para o desenvolvimento de aptidões de autogestão e/ou adaptação ao regime 
terapêutico especifico, de modo, não só a prevenirem-se as complicações evitáveis como a 
qualidade de vida. 
Está em jogo a adoção de modelos de cuidados de saúde centrados no jovem e na 
família onde a partilha de conhecimentos, de poder e responsabilidades são partilhados, 
promovendo-se assim, o seu empoderamento para um processo onde se constituam 
elementos ativos na definição de objetivos terapêuticos e nas escolhas apropriadas para os 
atingir. 
O desenvolvimento destas competências passa por um lado, pelo respeito dos 
princípios subjacentes à educação terapêutica, nos termos propostos por Padillha et al., 
(2012) e por outro, pelo recurso a uma diversidade de estratégias dirigidas 
simultaneamente aos pais e adolescentes, pelo que poderão requerer naturezas específicas 
mas complementares. Assim, deverão estar previstas desde demonstrações práticas 
inerentes ao controlo de sintomas e utilização terapêutica à forma de aceder a informação 
que entendam necessária em momentos específicos. Trata-se de capacitar os principais 
atores para mobilizarem de forma integral os recursos comunitários disponíveis, desde 




saúde devem estar fortemente orientados para o empoderamento de todos os atores, sendo 
este entendido como o processo pelo qual os indivíduos, famílias e grupos ganham poder, 
acesso a recursos e controlo da sua vida (MacGowan, 2005). 
De certo modo, esta conceção articula-se com uma outra que constitui um desafio 
aos serviços de saúde na atualidade, a literacia e a literacia em saúde, definida como “uma 
estratégia de empowerment para aumentar o controlo das pessoas sobre saúde, a 
capacidade para procurar informação e para assumir responsabilidades” (Loureiro & Miranda, 
2010, p. 133). 
Na linha de Santos (2010), pressupõe-se a garantia do desenvolvimento de competências 
pelo adolescente e família que lhes permitam lidar eficazmente com o sistema de saúde e 
com a gestão do processo saúde-doença. O autor considera ainda que a ausência destas 
competências está relacionada com a perceção de baixa autoeficácia na prevenção e gestão 
de problemas de saúde, bem como, com comportamentos ineficazes de saúde, 
designadamente em termos de gestão de episódios de agudização e regime terapêutico. 
Retomando a referida articulação com a literacia e com base em Mancuso (2008), 
neste processo coloca-se o enfoque na comunicação, compreensão e capacidades associadas 
a diferentes competências conforme demonstra o modelo conceptual da Literacia em Saúde 










Figura 1. Modelo conceptual da Literacia em Saúde 
 
Fonte: Macuso, 2008. 
 
 
De acordo com o autor, essas competências integram a seleção e análise da 
informação, a procura de ajuda, e ainda, a assunção de um papel ativo na construção do 
seu projeto de saúde. 
Estes aspetos são centrais na gestão das organizações que prestam este tipo de 





2. Gestão dos serviços de saúde e o empoderamento dos adolescentes e pais 
 
 
Analisadas as especificidades do atendimento a estes adolescentes e famílias 
portadores de uma das doenças crónicas com maior prevalência em Portugal importa 
reportá-las para um contexto de gestão. Assim, a efetividade das organizações passa pela 
gestão de proximidade que possam levar a cabo, adequando-se o mais possível às 
necessidades que estes doentes e família revelem. Neste sentido dar resposta a estas situações 
de tendo em vista a melhoria dos níveis de eficiência e eficácia, passa pela otimização do 
funcionamento das organizações de saúde, num contexto de incerteza e de assimetria de 
informação, entre os que produzem e consomem os cuidados. 
Se o enfoque discursivo colocado na parceria doente e família no seu processo de 
cuidados merece a maior consensualização, na prática a mesma depende do empoderamento 
dos mesmos, sob o risco do discurso ser incongruente com a prática. Alguns autores na 
área da economia da saúde, nomeadamente Barros (2009) têm chamado a atenção para a 
relação das assimetrias de informação e os problemas de seleção adversa, risco moral e a 
relação de agência / delegação em mercados de cuidados de saúde. Assim, a regulação entre 
a oferta e a procura de cuidados de saúde está amplamente ligada, quer a questões 
económicas, quer à autonomização das pessoas para a construção dos seus projetos de saúde. 
A evidência produzida em torno do desempenho das organizações é relevante para 
a r(e)orientação das práticas. Porém, não se poderá resumir à análise de indicadores 
maioritariamente de execução. Impõe-se a sua complementaridade através da análise concreta 
de ganhos em saúde, seja em termos de literacia ou de capacidade de autogestão, com base em 
instrumentos validados, neste caso, para a população portuguesa. Dito de outro modo, só se 
poderão introduzir medidas de melhoria específicas se compreendermos o real impacto das 
nossas práticas sobre a saúde do cidadão e da família. 
Trata-se, na realidade, de percebermos em que medida estamos a ser efetivos no 
empoderamento dos utilizadores dos nossos serviços de saúde. O papel da pessoa utilizadora 
dos serviços de saúde, neste caso o adolescente e família, é ser um parceiro ativo e bem 
informado na gestão do seu processo de saúde/doença. Enquanto o papel dos profissionais de 
saúde é o de criar condições para que tome decisões fundamentadas neste processo. 
A identificação dos aspetos conseguidos, mas também dos menos conseguidos nesta 
relação que se pretende de parceria é imprescindível para a melhoria das práticas de gestão 




É neste contexto que a governação clinica em saúde, pelo seu particular destaque nos 
propósitos (visão, resultados, outcomes e ganhos em saúde), pessoas (profissionais, utentes e 
famílias e parceiros da comunidade) e processos (melhoria continua dos processos, onde 
se incluem as auditorias, e os sistemas multidimensionais de indicadores), se constitui um 
recurso e uma racionalidade nas organizações. 
De acordo com Som (2004) e NHS Modernization Agency (2004), a governação Clínica 
é um processo de integração de habilidades e competências com o propósito de se 
rentabilizarem os resultados para os doentes e famílias numa lógica de responsabilidade 
acrescida pela qualidade. Estas medidas são estruturantes para a r(e)organização da prestação 
de cuidados de saúde no sentido da assunção progressiva da centralidade, neste caso do 
adolescente e família, implicando uma aposta na mudança da cultura organizacional, que de 












































































A definição da metodologia numa investigação deve ter como base a questão de 
investigação e os objetivos do estudo.  
Segundo Coutinho (2011, p. 219) a “metodologia destina-se a dar informação sobre 
os procedimentos gerais usados na pesquisa empírica, os instrumentos utilizados e relatar 
a maneira como os dados foram recolhidos”.  
A pesquisa científica é “a ferramenta para conhecer o que nos rodeia e seu caráter é 
universal (...) é entendida como um conjunto de processos sistemáticos e empíricos utilizados 
para o estudo de um fenómeno; é dinâmica, mutável e evolutiva” (Sampieri, Collado & Lucio, 
2013, p. 22).  
A investigação utiliza o método científico para obter resultados e um conhecimento 
específico estruturado sobre um problema identificado. Exige profundas reflexões 
sistematizadas e de onde se obtêm resultados imediatos. 
A metodologia facilita obter uma organização esquematizada das causas do problema, 
com uma abordagem qualitativa, quantitativa ou mista. A pesquisa quantitativa “oferece a 
oportunidade de generalizar os resultados mais amplamente, ela nos permite ter o controle 
sobre os fenómenos, assim como um ponto de vista de contagem e suas magnitudes” 
(Sampieri, Collado& Lucio, 2013, p. 41). Assim, as particularidades do enfoque quantitativo de 
uma pesquisa “é sequencial e comprobatório. (...) a ordem é rigorosa, embora, claro, possamos 
redefinir alguma fase” (Sampieri, Collado & Lucio, 2013, p. 30). 
O problema deve ser “delimitado, demarcado, especifico. Pouco flexível. (...). As 
hipóteses “são testadas. Elas são estabelecidas para que sejam aceites ou rejeitadas, 
dependendo do grau de certeza” (Sampieri, Collado& Lucio, 2013, p. 37). 
O processo de conhecimento é criar hipóteses, testar as hipóteses, medir os 
resultados e a probabilidade de ser verdadeiro. É deste processo, ou seja do desenho de 
investigação, que daremos conta neste capítulo.  
 
 
3.1. Problemática, questões de investigação e objetivos 
 
           A asma é uma doença crónica que impõe a quem sofre desta patologia eficácia na sua 
autogestão. O empoderamento dos adolescentes e das famílias é fundamental para um maior 




auto intervenção nas mesmas. Deste modo, aumenta-se a segurança da família e diminui-se o 
recurso aos serviços de urgência. 
          Partindo do pressuposto que embora os serviços de saúde não sejam o único recurso para 
o empoderamento dos adolescentes e da família, estes confrontam-se claramente com essa 
responsabilidade. Para o efeito, importa também que os profissionais de saúde recorram à 
evidência científica como sustentação da sua praxis. Como referem Ferreira, Alvim, Oliveira, e 
Teixeira (2007), esta é uma dimensão fundamental que se inscreve nos direitos dos cidadãos a 
cuidados de qualidade, entendidos como práticas cuidativas integradas que envolvem a 
promoção da saúde nos termos preconizados, entre outros, da Carta de Ottawa (1986), e os 
diferentes níveis de prevenção. Na realidade, estamos perante um novo paradigma de cuidados 
de saúde, redirecionados para a gestão das doenças crónicas, em que a centralidade na pessoa 
doente, família e comunidade constitui um princípio estruturante. Aliás, de acordo com Almeida 
(2010, p. 88) “só assim se poderá assegurar a sustentabilidade” dos sistemas de saúde. 
          Este pressuposto torna-se ainda mais relevantes no contexto da informação que emanam 
os relatórios do Observatório Nacional das Doenças Respiratórias (ONDR). De acordo com a 
mesma fonte (ONDR, 2016, p. 59) “ [o]s internamentos com Asma na globalidade apresentam 
um aumento ao longo dos anos em doentes do sexo masculino e em idade pediátrica, podendo 
estar relacionado com uma melhor definição do Diagnóstico Principal (...). “ [a] mortalidade 
global tem um pico de 1.3% em 2005 e depois com valores baixos (...). Na mesma fonte, em 
(2016, p. 161-162) “ [e]stima-se que o número de asmáticos ultrapasse, em Portugal, 1 milhão, 
ainda que com graus de gravidade muito diversos. Todos justificarão, no entanto, 
acompanhamento e o recurso a medidas preventivas” (...). “ [a] maioria dos internamentos 
ocorrem no grupo com menos de 18 anos, incluindo pois as crianças, podendo ter grande peso 
as bronquiolites” 
A asma é assim, cada vez mais um problema de saúde pública, com elevado consumo 
dos serviços de saúde, e com custos inerentes a uma doença crónica com alta incidência desde 
a infância (Nunes & Ladeira, 2001). 
Tendo em conta os resultados destas pesquisas, e de acordo com a (WHO, 2002), cabe 
às organizações desenvolver as suas práticas centradas cada vez mais em indicadores objetivos, 
mas também associados à subjetividade que o próprio conceito de saúde comporta. 
 Nunes e Ladeira (2004, p. 115) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os custos 
e o impacto da asma, atualmente considerada como doença crónica com maior prevalência na 




do total de custos e os custos indiretos corresponderam aos restantes 38,7%. “O peso dos custos 
diretos foi significativo quando comparado com os não asmáticos. Nos custos indiretos 41,2% 
foram originados por dias de trabalho perdidos pelos pais do asmático e os restantes 58,2% 
corresponderam a custos de faltas dos asmáticos ao trabalho” (ibidem).1 
          Quanto ao aumento do número de casos de doenças respiratórias Gaspar, Almeida, & 
Nunes (2006, p. 8) mostra que “o crescente impacto da asma tem sido associado a aumentos na 
prevalência e morbilidade de outras doenças alérgicas (...). A asma é responsabilizada por 
elevados custos de saúde”. 
Situando-nos agora em Portugal, mais concretamente no estudo de Lopes, Delgado e 
Ferreira, (2008) subordinada ao tema “Asma brônquica. Conhecimentos do doente e família, 
aplicado numa população pediátrica” concluíram que a maioria dos pais referiam, necessitar de 
maior informação sobre a doença. Alguns referiram ainda, com alguma frequência, que 
desconheciam o DEMI (Débito Expiratório Máximo Instantâneo) e o mecanismo de ação do 
broncodilatador. 
          Por sua vez, os adolescentes revelavam ainda maior desconhecimento quanto à utilização 
do DEMI (Débito Expiratório Máximo Instantâneo), bem como, em relação às causas da 
doença e fatores desencadeantes das crises.  
          No estudo realizado por Nogueira, Silva e Lopes, (2009, p. 523), sobre “Qualidade de 
vida em adolescentes asmáticos: avaliação da gravidade da asma, co-morbilidade e estilo de 
vida”, os achados revelaram que se impõe à equipe multidisciplinar a necessidade de ser mais 
efetiva na manutenção da qualidade vida e da sua integração em todas as dimensões quer do 
plano individual e social. Esta perspetiva ainda, que obviamente centrada na promoção da 
qualidade de vida (QV) e bem-estar dos adolescentes e famílias têm repercussões a vários níveis, 
nomeadamente em termos económicos. 
Antão (2013) estudou o impacto das doenças crónicas na harmonia psicológica das 
crianças, considerando os diferentes tipos de doenças, suas características e a perceção dos pais 
relativamente às mesmas. Os resultados demonstraram que não existia uma ligação direta entre 
a dimensão psicológica das crianças e a presença de uma doença crónica. Verificou também, 
que a perspetiva dos pais e da criança acerca do conceito de brincar nem sempre coincidía. 
                                                          
1 Custos diretos são os custos com idas ao médico, hospitalizações, idas ao serviço de urgência, meios auxiliares de 
diagnóstico. Custos indiretos são os dias de incapacidade temporária dos pais para o trabalho e adolescentes na 





 Pinto e Silva (2014, p. 8) referem que a asma brônquica “[c]onstitui a causa mais 
frequente de doença crónica em idade pediátrica”. De acordo com o estudo International Study of 
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) existem 12,9% de crianças dos 6-7 anos e 11,8% de 
adolescentes (13-14 anos) com asma ativa em Portugal”. Este conjunto de aspetos confronta os 
profissionais com a necessidade dos adolescentes e pais desenvolverem competências cognitivas 
e comportamentais, conducentes a uma gestão efetiva dos processos de saúde - doença. 
Verificaram ainda que, os adolescentes que conheciam os fatores desencadeantes da doença 
revelavam maior adesão à terapêutica. 
Outros autores têm colocado o enfoque em perspetivas distintas, mas que no seu 
conjunto nos permitem uma visão mais eclética da problemática.  
Neste contexto, os profissionais de saúde, confrontam-se com um triplo desafio: por 
um lado promover a capacidade de gestão da doença crónica, tomando como unidade de análise 
a família, e por outro, atender às especificidades da adolescência, bem como, a interação entre 
estes aspetos.  
Assumindo parte deste desafio enquanto profissional de saúde a exercer funções na 
Consulta Externa de Pediatria, entendemos articular a possibilidade de obtenção de um grau 
académico com o contributo que possa vir a dar para a melhoria dos cuidados a esta população.  
Neste contexto colocaram-se as seguintes questões de investigação:  
 Quais os conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica que frequentam a 
Consulta Externa de Pediatria, na especialidade de Imunoalergologia, num Hospital da 
região Norte de Portugal? 
 Quais os conhecimentos dos pais dos adolescentes que frequentam a Consulta Externa 
de Pediatria, na especialidade de Imunoalergologia, num Hospital da região Norte de 
Portugal? 
 Há diferença entre os conhecimentos de adolescentes em relação aos pais que 
frequentam a Consulta Externa de Pediatria, na especialidade de Imunoalergologia, num 
Hospital da região Norte de Portugal? 
 Quais os determinantes sociodemográficos com efeito nos conhecimentos dos pais que 
frequentam a Consulta Externa de Pediatria, na especialidade de Imunoalergologia, num 
Hospital da região Norte de Portugal? 
 Quais os determinantes sociodemográficos com efeito nos conhecimentos dos 
adolescentes que frequentam a Consulta Externa de Pediatria, na especialidade de 





 Na sequência das mesmas definiram-se os seguintes objetivos: 
 Medir os conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica. 
 Medir os conhecimentos dos pais, dos adolescentes com asma brônquica. 
 Comparar os conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica com os 
conhecimentos dos pais. 
 Determinar os efeitos dos determinantes sociodemográficos (idade, sexo e habilitações 
literárias) nos conhecimentos dos adolescentes. 
 Determinar os efeitos dos determinantes sociodemográficos (idade, sexo e habilitações 
literárias) nos conhecimentos dos pais. 
 
3.2. Tipo de estudo 
Tendo por base os objetivos do estudo, o mesmo classifica-se como observacional, 
correlacional e transversal. 
Pretendendo-se conhecer as caraterísticas da população e a amostra em relação aos 
conhecimentos sobre asma brônquica dos adolescentes e respetivos pais, a presente 
investigação assume uma perspetiva descritiva. Ribeiro (2010, p. 125) refere que “na 
investigação correlacional analisam-se as relações entre as variáveis sem que manipulem 
as variáveis. 
Segundo Sousa, Driessnack, e Mendes (2007, p. 3) os estudos correlacionais 
descritivos são estudos que “descrevem variáveis e as relações que ocorrem naturalmente entre 
as mesmas”. 
 
De acordo com Aragão (2011, p. 2) os “estudos transversais ou de corte 
transversal são estudos que mostram a organização de uma população em um determinado 
momento, como instantâneos da realidade”. 
Para qualquer investigação os dados observados precisam, ser analisados e “antes de se 
passar ao tipo de análise há que fazer uma escolha fundamental para a credibilidade da 











População constitui a totalidade das unidades sobre as quais incide a investigação em 
que o número de indivíduos é “N’, sendo que a amostra é um subconjunto da mesma 
representada por “n” (Huot, 2002, p. 20). Assim, na definição da última, devem seguir-se os 
pressupostos metodológicos que garantam as características da população, ou seja, deve ser 
representativa, imparcial e com tamanho suficiente. População, amostra são termos utilizados 
em estatística com significados diferentes. 
 Neste sentido, optou-se por estudar a população, sendo esta composta pelos 
adolescentes, dos 10 aos 18 anos de idade, com asma brônquica, a frequentar consultas na 
especialidade pediatria/imunoalergologia na Consulta Externa de Pediatria, de um Hospital 
da região Norte de Portugal, no ano 2012, com diagnóstico de asma brônquica. 
 Os participantes no estudo foram identificados a partir da base de dados constituída 
para os adolescentes com asma brônquica da consulta e especialidade acima referenciado. No 
sentido de dar resposta aos objetivos questionaram-se também os respetivos pais. 
 A população ficou assim constituída por 92 (N=92) adolescentes e 92 pais (N=92). 
 
 
3.4. Hipóteses de investigação 
 
 
O conceito de hipótese é “ um enunciado geral de relação entre as variáveis” 
(Marconi, & Lakatos, 2003, p. 126). 
De acordo com (Quivy e Campenhoudt, 2008, p. 119) “ [A] organização de uma 
investigação em torno de hipóteses de trabalho constitui a melhor forma de a conduzir com 
ordem e rigor, sem por isso sacrificar o espírito de descoberta e curiosidade” (...). A 
hipótese fornece à investigação um fio condutor particularmente eficaz que, a partir do 
momento em que ela formula, substitui nessa função a questão da pesquisa” (Quivy & 
Campenhoudt, 2008, p. 119-120). 
É preciso lembrar que uma hipótese se apresenta como uma resposta provisória a 
uma pregunta” (Quivy & Campenhoudt, 2008, p. 121). 
Para este estudo a comparação dos resultados dos dois grupos (adolescentes e pais) foi 
realizada segundo as hipóteses: 
 Hipótese 1. Há diferenças entre a distribuição dos conhecimentos dos adolescentes com 




 Hipótese 2. Há correlação entre conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica 
e a idade. 
 Hipótese 3. Há relação entre conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica e os 
determintes sociodemográficas (sexo e habilitações literárias). 
 Hipótese 4. Há correlação entre os conhecimentos a idade dos pais. 
  Hipótese 5. Há relação entre conhecimentos dos pais e os determinates 
sociodemográficos (sexo e habilitações literárias). 
 Hipótese 6. Há relação entre os conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica 
e a utilização dos serviços de urgência. 
 Hipótese 7. Há relação entre os conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica 
e o número de idas ao serviço de urgência. 
 
3.5. Operacionalização das variáveis 
 
Considera-se variável “a todo atributo, dimensão ou conceito suscetível de assumir 
várias modalidades. Quando um conceito apenas tem um único atributo ou indicador, a 
variável identifica-se com o atributo (por exemplo, a idade). Quando um conceito é composto 
por várias dimensões ou atributos, a variável é o resultado da agregação das dimensões e 
atributos” (Quivy & Campenhoudt, 2008, p. 217). Importa ter em conta a definição e o nível 
de mensuração das variáveis pela “descrição de uma variável e a utilização que dela pode fazer-
se variam consoante ela seja nominal, ordinal ou contínua” (Quivy & Campenhoudt, 2008, 
p. 218). 
As variáveis estatísticas podem ser divididas em quantitativas e qualitativas. As 
variáveis quantitativas quando os seus valores são representados por números e podem ser 
classificadas em discretas ou continuas. As variáveis qualitativas são discretas quando os valores 
numéricos que tomam são isolados. Neste sentido, até para sistematizar conhecimentos 
necessários a um trabalho de investigação, optou-se por apresentar as variáveis do presente 
estudo e operacionalização. A variável dependente são os conhecimentos sobre asma em 
diferentes perspetivas (dos adolescentes e pais). A avaliação desta variável é determinada 







Tabela 3.Variáveis dependentes: Conhecimentos sobre asma dos adolescentes e dos pais 
 
Variável Escala de medida Operacionalização 










A avaliação dos conhecimentos terá por base o questionário (AQK).O conhecimento sobre 
asma foi definido pelo score obtido nas 25 questões do QCSA, pontuando um ponto por cada 
resposta certa, e na percentagem de respostas erradas/certas e não sabe. Cujas respostas certas 
(pontuação verdadeiro) e erradas (pontuação falso). Encontram descriminadas para cada item, 
na Tabela 4. 
 







1 A tosse é um sintoma da asma. F 
2 A asma é devida a uma inflamação dos pulmões. V 
3 Fumar em casa pode piorar a asma de uma criança. V 
4 Os ataques de asma podem surgir quando se cheira tinta... V 
5 Só um médico consegue evitar um ataque de asma. F 
6 No início de um ataque de asma, pode sentir um aperto... V 
7 Usa-se um registo de DEMI (Débito Expiratório Instantâneo)...  
paraaaaa..para ter a certeza que os seios perinasais estão abertos (teste do sopro para 
detetar se há sinusite). 
F 
8 Uma criança deixa de ser asmática se, durante vários anos... F 
9 A asma é uma doença emocional ou psicológica. F 
10 A maioria das crianças asmáticas tem de ir ao hospital... F 
11 Nalgumas pessoas a asma pode melhorar idade... V 
12 Os médicos não sabem bem porque certas pessoas têm asma... V 
13 Com um tratamento adequado, a maioria das crianças asmáticas... V 
14 Ficar enervado/a, chorar ou rir pode desencadear um ataque... 
rirrir............podepode.....pode...desencadear.......um ataque de asma. 
V 
15 Quem não tem asma até aos 40 anos, já não vem a ter. F 
16 As crianças com asma não devem praticar desportos em ... F 
17 Em crianças mais novas, a asma surge por vezes após uma... V 
18 Um alergénico é o anticorpo que falta aos asmáticos. F 
19 Uma pessoa pode piorar da asma sem aperceber de qualquer...  V 
20 Fazer exercício em tempo frio pode desencadear um ataque... V 
21 Tanto os peixes como os pássaros são bons animais... F 
22 Usa-se um inalador de alívio (broncodilatador “bomba”) para...reduzir a inflamação 
dos pulmões. 
F 
23 Alguns remédios para a asma só fazem efeito se se tomarem... V 













A variável independente são as variáveis designadas sociodemográficas e clínicas 
que são relevantes. Apresenta-se a sua operacionalização, nas Tabelas 5, 6, 7 e 8. Assim, 
a Tabela 5 apresenta as variáveis independentes, do questionário com os dados de 
natureza sociodemográfica, relativas aos adolescentes e pais. 
 
 
Tabela 5. Variáveis sociodemográficas dos adolescentes e pais. 
 
Variável Escala de medida Operacionalização 
Sexo Nominal Feminino, Masculino, Não responde 
Idade Escala Número de anos, Não responde 
Habilitações literárias Ordinal 







A Tabela 6 apresenta as variáveis independentes, do questionário com os dados de 
natureza sociodemográfica, relativas á situação socioprofissional dos pais. 
 
  Tabela 6.Variáveis sociodemográficas: situação profissional dos pais 
 
Variável Escala de medida Operacionalização 
Desempregado Nominal Sim, Não, Não responde 
Empregado Nominal 
Sim, Não, Não responde 
Contrato de trabalho a 
termo resolutivo 
Nominal 
Sim, Não, Não responde 
Contrato de trabalho a 
tempo parcial 
Nominal 
Sim, Não, Não responde 
Contrato de Trabalho 
intermitente 
Nominal 
Sim, Não, Não responde 
Contrato em funções 
publicas 
Nominal 
Sim, Não, Não responde 
Contrato em comissão de 
serviço 
Nominal 
Sim, Não, Não responde 
Contrato de Trabalho 
temporário 
Nominal 
Sim, Não, Não responde 
Contrato por tempo 
indeterminado 
Nominal 









Na Tabela 7 registam-se as variáveis independentes do questionário com os dados do 
perfil clinico relativamente, às condições habitacionais, higienização da habitação, animais dentro 
de casa, estilos de vida, medicação para a asma, nos pais. 
 
 
Tabela 7.Variáveis independentes do perfil clínico: condições habitacionais, animais em casa, estilos de vida, 
higienização, medicação para asma, nos pais. 
 
Variável Escala de medida Operacionalização 
Quarto com janela 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Animais domésticos dentro de casa 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Casa com aquecimento 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Casa com aquecimento central 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Casa com aquecimento lareira 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Casa com aquecimento elétrico 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Casa com humidade nas paredes e chão 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Casa com árvores em redor 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Prevenção das crises de asma com prática de exercício físico 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Prevenção das crises de asma com a mudança e vigilância das roupas 
uma vez por semana 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Prevenção das crises de asma utilizando o aspirador  
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Prevenção das crises de asma com a utilização de acaricidas 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Medicação em casa para prevenir as crises de asma  
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Tratamento da asma com medicação preventiva 
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Medicação em sos nas crises de asma  
Nominal 
Sim, Não, Não 
responde 
Ingestão correta da medicação prescrita pelo médico(a)  
Nominal 








Na Tabela 8 apresentam-se as variáveis independentes, do questionário com os dados 
do perfil clinico, relativas à medicação, condições habitacionais e higiene, posse de animais 
domésticos em casa, gestão da asma, prematuridade e estilos de vida, nos adolescentes. 
 
 
Tabela 8.Variáveis independentes do perfil clínico: medicação, condições habitacionais, higienização, animais 




Escala de medida Operacionalização 
Medicação utilizada para tratar a 
asma 
Nominal Preventiva, só nas crises 
Quarto com janela Nominal Sim, Não, Não responde 
Quarto com temperatura do ar 
entre 18º-20ºC 
Nominal Sim, Não, Não responde 
Paredes e chão do quarto sem 
humidade (bolor) 
Nominal Sim, Não, Não responde 
Quarto com cortinados muito 
tecido e pregas 
Nominal Sim, Não, Não responde 
Decoração do quarto com mais de 
3 tapetes 
Nominal Sim, Não, Não responde 
Na cama usa cobertores com pelo Nominal Sim, Não, Não responde 
O pavimento do chão do quarto 
com alcatifa 
Nominal Sim, Não, Não responde 
Utilização do aspirador para 
limpar a casa 
Nominal 
 
Sim, Não, Não responde 
Limpeza diária do quarto com 
vassoura 
Nominal Sim, Não, Não responde 
Os animais domésticos vivem 
dentro de casa 
Nominal Sim, Não, Não responde 
Prática de estilos de vida saudáveis Nominal Sim, Não, Não responde 
Hábito de realizar exercícios 
respiratórios 
Nominal Sim, Não, Não responde 
Vacinas preventivas Nominal Sim, Não, Não responde 
Medicamentos de urgência para a 
asma em casa 
Nominal Sim, Não, Não responde 
 Prematuridade Nominal Sim, Não, Não responde 
 
 
Na Tabela 9 mencionam-se as variáveis independentes, do questionário com os dados 
do perfil clinico, relativamente a situações de agudização, designadamente dias de 










Escala de medida 
 
Operacionalização 
Dias de internamento por crise de 
asma no ano 2012 
Nominal Sim, Não, Não responde 
Idas ao serviço de urgência por 
crise de asma no ano 2012 
Nominal Sim, Não, Não responde 
Número de vezes que foste ao 
serviço de urgência no ano 2012 
Ordinal 
Nenhuma vez, uma vez, duas 





3.6 Instrumentos e procedimentos de recolha de informação 
 
Neste subcapítulo abordar-se-ão os procedimentos e os instrumentos de recolha de 
informação. Para aplicar o instrumento de medição no estudo, foi realizado o contacto com o 
autor do instrumento de medição e pedida a devida autorização para a utilização do 
Questionário de Conhecimentos sobre Asma (QCSA), que se encontra traduzido e validado 
para a população portuguesa (Lopes, Delgado & Ferreira, 2004). Ho et al., (2003) foi o autor 
na versão original do Asthma Knowledge Questionnaire. 
A versão aplicada integra 25 itens cujas questões se relacionam com aspetos clínicos, 
fatores desencadeantes e de agravamento, etiopatogenia e terapêutica. Foi efetuado por 
autopreenchimento com as opções de resposta “verdadeiro, falso e não sei”, (Anexo I). 
Foi elaborado um instrumento da caracterização sociodemográfico e perfil clinico, 
(Anexo II). Este questionário abrange questões relativas às condições habitacionais e higiene, 
posse de animais domésticos em casa, terapêuticas, estilos de vida, prematuridade, 
internamentos e recurso ao serviço de urgência. 
A técnica de recolha de informação foi efetuada através do preenchimento do 
questionário, entregues por correio aos adolescentes com asma brônquica e respetivos pais, 
selecionados para a amostra do estudo, no período de Maio a Junho, de 2012. Esta opção 
teve por base a dificuldade em proceder à recolha de informação por via presencial na 
Consulta Externa de Pediatria, especialidade de imunoalergologia, por constrangimentos 
relacionados com a disponibilidade de tempo. O questionário foi enviado a 92 adolescentes 





3.7. Tratamento estatístico 
 
Os resultados foram apresentados com recurso à estatística descritiva para caraterizar 
as variáveis em função das medidas de tendência central (media, percentis e quartis), medidas 
de dispersão (variância e desvio padrão), medidas de forma (assimetria/Skewness, 
achatamento/kurtosis), medidas de associação (correlação de Spearman), representação gráfica 
(histograma de frequências, diagrama de dispersão) e à inferência estatística em função da 
normalidade (ou não) da distribuição outro modo.  
Para este estudo (normalidade da distribuição), recorreu-se a uma convenção usada, que 
utiliza o coeficiente da divisão da curtose (Kurtosis) pelo erro padrão da curtose (Kurtosis). 
Segundo Klinne (2011, p. 32-33), estes coeficientes são utilizados para comparar a 
forma da disposição em estudo com uma distribuição normal, pode então conceder que a 
distribuição dos dados é do tipo normal desde que os valores dos coeficientes descritos estejam 
dentro de um intervalo de] -3;3 [. 
Quanto as propriedades psicométricas do instrumento, no que se refere à coerência 
interna foram determinadas pelo Alfa de Cronbach. De acordo com Marôco e Garcia-Marques 
(2006) o Alfa de Cronbach é útil para averiguar a fiabilidade de uma medida, e por isso permite 
o estudo da precisão de um instrumento. Considera-se fiabilidade apropriada quando este é pelo 
menos de 0,70, adquirindo uma fiabilidade moderada a elevada quando os valores se situam 
entre 0 ,8 e 0,9 e uma fiabilidade elevada acima de 0,9. 
Neste contexto importa referir alguns pressupostos metodológicos em validação e 
adaptação do AKQ cumpriram as propriedades psicométricas recomendadas. A coerência 
interna medida pelo Alfa de Cronbach foi de 0,71. No que se refere à reprodutibilidade (uma 
semana) registou valores de ICC de 0,75 e percentagem de concordância total a variar entre 
73% e 100%. A validade de conteúdo foi obtida pela análise de compreensão e aceitação 
por um painel de 8 indivíduos, sendo 4 saudáveis e 4 com doença alérgica respiratória. A 
validade de construção foi, sustentada com base na associação positiva entre o conhecimento 
sobre a asma e nível socioeconómico, a escolaridade, e o tempo de vigilância na consulta. 
Foi ainda sustentada pela associação entre a evolução no último ano e a adesão terapêutica, 
assim como pela capacidade de discriminação entre as perceções dos pais e dos adolescentes 
(p=0,02). 
Para a análise dos conhecimentos de pais e adolescentes foi efetuada através das 




95%-IC 95%), coeficiente de correlação intra-classes (IC 95%) e correlação de Sparman. Foi 
considerado um nível de significância de 5%. 
Para avaliar a consistência interna, usa-se o Alfa de Cronbach sendo, “uma das medidas 
mais usadas para verificação da consistência interna de um grupo de variáveis (itens), 
podendo definir-se como a correlação que se espera obter entre a escala usada” (...). Define 
assim que “a consistência interna dos fatores define-se como a proporção da variabilidade nas 
respostas que resulta de diferenças nos inquiridos”, (Pestana e Gajeiro, 2008, p. 527). 
Estes procedimentos foram realizados no programa processo de tratamento 
estatístico foi realizado utilizando o programa de análise estatística Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versão Windows (20). 
 
 
3.8. Considerações éticas 
 
 
A investigação deve obedecer a regras relacionadas com a natureza ética. Assim, e 
tendo por base que a investigação se relaciona com jovens foram assegurados todos os 
procedimentos éticos bem como as indicações dos autores do instrumento utilizado. 
Neste sentido foi submetido o pedido de autorização do estudo à Comissão de Ética, 
bem como aos autores da validação do instrumento para a população portuguesa, (Anexo III 
e IV). 
De modo a garantir a confidencialidade e anonimato dos inquiridos, seguiram-se todos 






4. Apresentação dos resultados 
 
 
Neste ponto procede-se à apresentação e análise da informação, adquirida através dos 
instrumentos referidos na metodologia. 
Para o efeito recorreu-se há estatísticas descritivas a fim de caraterizar a amostra em 
estudo e obter uma imagem geral das variáveis medidas e à estatística inferencial resultante do 
recurso a testes estatísticos, a qual permitiu verificar as hipótese formuladas e generalizar as 
conclusões encontradas para população em estudo 
Por razões de sistematização, este ponto subdivide-se em caraterização 





4.1. Caraterização sociodemográfica 
 
Para a caraterização sociodemográfica da amostra incluíram-se as variáveis: sexo, 
habilitações literárias e idade. 
Conforme se pode constatar na Tabela 1 0 , existem 42 adolescentes, sendo 73,8% 
do sexo masculino e 26,1 do sexo feminino, e 41 pais dos quais 82,9% do sexo feminino 
e 14,6% do sexo masculino. Dos adolescentes, 71,4% têm a escolaridade entre do 1º até 
ao 3º ciclo e os pais dos quais 78,0% do 1º até ao 3º ciclo. 
A idade dos adolescentes variou entre o valor médio ± dp de 13,5 anos ± 2,4 anos, variando 
entre 18 e 10 anos e pais dos quais o valor médio ± desvio padrão (dp) de 42,8 anos ± 


















4.2. Caraterização do perfil clínico 
 
Nesta secção, procede-se à caracterização do perfil clinico dos adolescentes (n=42). As 
questões do instrumento de caracterização deste estão relacionadas, com aspetos relevantes 
para a promoção da saúde, prevenção da doença e gestão da doença e tratamento. 
Nas questões sobre as condições habitacionais dos adolescentes verifica-se que 
100% dos adolescentes tem janela no quarto, 57,1% tem temperatura do ar entre 18ª-20ºc, 
80,9% respondem não existir humidade nas paredes e chão, 90,4% não tem cortinados com 
muito tecido, 90,4% não tem mais de 3 tapetes, 88,0% não usa cobertores com pelo na cama, 
97,6% não tem alcatifa como pavimento. No caso da higienização da habitação 85,7% dos 
adolescentes utiliza o aspirador para limpar da casa, 83,3% não limpa diariamente com 
vassoura. Cerca 81,9% dos adolescentes refere não ter animais em casa. 
No que se refere à gestão da terapêutica obteve-se que 57,1% dos adolescentes 
administra medicação de forma preventiva, e 38,0% só nas crises. Verificou-se ainda 
que 57,1% tem tratamento preventivo com vacinas e 97,6% tem, no domicílio, medicação 
disponível para situações de crise. No caso da prática de exercícios respiratórios 69,0% refere 
não realizar exercícios respiratórios para prevenir crises de asma.  
No que concerne à prematuridade, esta foi referida por 9,5% dos adolescentes, como 
podemos constatar na Tabela 11. 
Variável  Pais (n=41) Adolescentes (n=42) 
  
n % n % 
Sexo 
Feminino 34 82,9 11 26,1 
Masculino 6 14,6 31 73,8 
Não responde 1 2,4 0 0,0 
Habilitações Literárias 
1º Ciclo ao 3º Ciclo 32 78,0 30 71,4 
Secundário e mais 9 21,9 12 28,5 
Não responde 0 0,0 0 0,0 
 Pais (n=41) Adolescentes(n=42) 
 Idade 
 Média 42,8 Média 13,5 
 Máxima 57 Máxima 18 
 Mínima 30 Mínima 10 




Tabela 11. Distribuições absolutas e relativas dos adolescentes segundo: medicação, as condições habitacionais, 
higienização, gestão das crises de asma, presença de animais em casa. 
 
Variáveis  
Administração de medicação. 
Preventiva Só nas crises Não responde 
n % n % n % 
24 57,1 16 38,1 2 4,8 
Quarto com janela. 
Sim Não Não responde 
n % n % n % 
42 100,0 0 0,0 0 0,0 
Quarto com temperatura do ar 18º-20ºC. 24 57,1 13 30,9 5 11,9 
Paredes e chão do quarto sem humidades 34 80,9 7 16,7 1 2,4 
Quarto com cortinados com muito tecido.  3 7,1 38 90,4 1 2,4 
Quarto com mais de 3 tapetes. 3 7,1 38 90,4 1 2,4 
Na cama usa cobertores com pêlo. 4 9,6 37 88,1 1 2,4 
Pavimento do chão do quarto com alcatifa. 0 0,0 41 97,6 1 2,4 
Utiliza o aspirador para limpar a casa. 36 85,7 5 11,9 1 2,4 
Limpeza diária do quarto com vassoura.  6 14,2 35 83,3 1 2,4 
Animais domésticos dentro de casa. 6 14,2 34 81,9 2 4,8 
Prática de estilos de vida saudáveis. 38 90,4 3 7,1 1 2,4 
Hábito de realizar exercícios respiratórios. 12 28,5 29 69,0 1 2,4 
Tratamento com vacinas preventivas. 24 57,1 16 38,0 2 4,8 
Medicação de urgência para a asma em casa. 41 97,6 1 2,3 0 0,0 
Prematuridade. 4 9,5 38 90,4 0 0,0 
 
Verificou-se ainda que 95,2% dos adolescentes não referiu nenhum internamentos e 
59,5% nenhum recurso ao serviço de urgência por crise. Dos que recorreram ao serviço de 
urgência, 45,2% não foi nenhuma vez, 14,2% fizeram-no uma vez, 16,6% duas e 9,5% três vezes, 
(ver Tabela 12). 
 
Tabela 12. Distribuições absolutas e relativas dos adolescentes segundo: dias de internamento, idas ao serviço 
de urgência e número de idas ao serviço de urgência. 
Dias de internamento por crise de asma 
Sim Não Não responde 
n % n % n % 
2 4,7 40 95,2 0 0,0 
Idas ao serviço de urgência por crise de asma 17 40,4 25 59,5 0 0,0 











n % n % n % n % n % 





4.3. Resultados dos conhecimentos sobre asma brônquica dos pais, dos adolescentes 
e globalmente (pais/adolescentes) 
 
Verifica-se na Tabela 13 que as respostas certas nos pais variaram entre 90,2% 
questão nº6 ( “início de um ataque de asma, pode sentir um aperto no peito ou pieira”) e 
4,8% na questão nº 7 (“usa-se um registo de DEMI (débito expiratório máximo instantâneo) 
para ter certeza que os seios perinasais estão abertos“). As respostas erradas variaram entre 
75,6% na questão nº 22 ( “usa-se um inalador de alívio para reduzir a inflamação dos 
pulmões”) e 2,4% na questão nº15 ( “quem não tem asma até aos 40 anos, já não vem a ter”). 
Nos adolescentes verificou-se que as respostas certas variaram entre 92,8% na questão 
nº 6 (“no início de um ataque de asma, pode sentir um aperto no peito ou pieira”) 4,7% nas 
questões nº 7 e 18 respetivamente (“usa-se um registo de DEMI para ter certeza que os seios 
perinasais estão abertos“ e “um alergénio é o anticorpo que falta aos asmáticos”). As respostas 
erradas variaram entre 83,3% na questão nº 22  ( “ usa-se um inalador de alivio para reduzir 
a inflamação dos pulmões”) e 2,3% na questão nº11 (“nalgumas pessoas a asma pode melhorar 
com a idade”). 
Na globalidade (pais/adolescentes) as respostas certas variaram entre 91,5% na 
questão nº 6 ( “no inicio de um ataque de asma, pode sentir um aperto no peito ou pieira”) 
e 4,7% na questão nº 7 (“usa-se um registo de DEMI (débito expiratório máximo 
instantâneo) para ter certeza que os seios perinasais estão abertos“). As respostas erradas 
variaram entre 79,5% na questão nº 22 (“usa-se um inalador de alívio para reduzir a 
inflamação dos pulmões”) e 6,0 % na  questão nº  13 , (“Com um tratamento, a maioria 
das crianças asmáticas pode levar uma vida normal sem limitações das atividades) e na questão 
nº 15 (“quem não tem asma até aos 40 anos, já não vem a ter”). 
Assim, a questão nº 6, (“início de um ataque de asma, pode sentir um aperto no 
peito ou pieira”) obteve maior número de respostas certas, quer nos pais quer nos adolescentes 
quer na globalidade, ou seja, respetivamente 90,2%, 92,8% e 91,5%. A questão nº 22, (“usa-
se um inalador de alívio para reduzir a inflamação dos pulmões”), obteve o  maior número 
de respostas erradas nos pais, nos adolescentes e na globalidade, ou seja, respetivamente de 





Tabela 13. Distribuição das frequências absolutas e relativas dos conhecimentos dos pais dos adolescentes 
e global 
Variaveis Pais (n=41) Adolescente (n=42) Global (pais/adolescentes, n=83) 
 Certa Errada Não sei Certa Errada Não sei Certa Errada Não sei 
 n % n % n % n % n % n % n % n % n % 
1.QCSA 20 48,7 16 39,0 5 12,1 21 50,0 17 40,4 4 9,5 41 49,3 33 39,7 9 10,8 
2.QCSA 29 70,7 5 12,1 7 17,0 25 59,5 8 19,0 9 21,4 54 65,0 13 15,6 16 19,2 
3.QCSA 36 87,8 0 0,0 5 12,1 38 90,4 0 0.0 4 9,5 74 89,1 0 0,0 9 10,8 
4.QCSA 28 68,2 5 12,2 8 19,5 26 61,9 5 11,9 11 26,1 54 65,0 10 12,0 19 22,8 
5.QCSA 22 53,6 9 21,9 10 24,3 27 64,2 7 16,6 8 19,0 49 59,0 16 19,2 18 21,6 
6.QCSA 37 90,2 0 0,0 4 9,7 39 92,8 0 0,0 3 7,1 76 91,5 0 0,0 7 8,4 
7.QCSA 2 4,8 16 39,0 23 56,0 2 4,7 14 33,3 26 61,9 4 4,8 30 36,1 49 59,0 
8.QCSA 12 29,2 10 24,3 19 46,3 11 26,1 16 38,0 15 35,7 23 27,7 26 31,3 34 40,9 
9.QCSA 27 65,8 6 14,6 8 19,5 29 69,0 5 11,9 8 19,0 56 67,4 11 13,2 16 19,2 
10.QCSA 12 29,2 24 58,5 5 12,1 12 28,5 23 54,7 7 16,6 24 28,9 47 56,6 12 14,4 
11.QCSA 27 65,8 4 9,7 10 24,3 33 78,5 1 2,3 8 19,0 60 72,2 5 6,0 18 21,6 
12.QCSA 25 60,9 4 9,7 12 29,2 24 57,1 5 11,9 13 30,9 49 59,0 9 10,8 25 30,1 
13.QCSA 34 82,9 3 7,3 4 9,7 36 85,7 2 4,7 4 9,5 70 84,3 5 6,0 8 9,6 
14.QCSA 24 58,5 11 26,8 6 14,6 22 52,3 12 28,5 8 19,0 46 55,4 23 27,7 14 16,8 
15.QCSA 19 46,3 1 2,4 21 51,2 19 45,2 4 9,5 19 45,2 38 45,7 5 6,0 40 48,1 
16.QCSA 26 63,4 10 24,3 5 12,1 26 61,9 11 26,1 5 11,9 52 62,6 21 25,3 10 12,0 
17.QCSA 19 46,3 3 7,3 19 46,3 15 35,7 3 7,1 24 57,1 34 40,9 6 7,2 43 51,8 
18.QCSA 3 7,3 7 17,0 31 75,6 2 4,7 5 11,9 35 83,3 5 6,0 12 14,4 66 79,5 
19.QCSA 17 41,4 12 29,2 12 29,2 21 50,0 10 23,8 11 26,1 38 45,7 22 26,5 23 27,7 
20.QCSA 14 34,1 13 31,7 14 34,1 17 40,4 15 35,7 10 23,8 31 37,3 28 33,7 24 28,9 
21.QCSA 19 46,3 9 21,9 13 31,7 17 40,4 14 33,3 11 26,1 36 43,3 23 27,7 24 28,9 
22.QCSA 3 7,3 31 75,6 7 17,0 3 7,1 35 83,3 4 9,5 6 7,2 66 79,5 11 13,2 
23.QCSA 29 70,7 6 14,6 6 14,6 32 76,1 4 9,5 6 14,2 61 73,4 10 12,0 12 14,4 
24.QCSA 15 36,5 20 48,7 6 14,6 15 35,7 19 45,2 8 19,0 30 36,1 39 46,9 14 16,8 
25. QCSA 18 43,9 5 12,1 18 43,9 16 38,0 7 16,6 19 45,2 34 40,9 12 14,4 37 44,5 
 
Em seguida, apresenta-se na Tabela 14 o resultado das de respostas certas por 
grupo de questões e por ordem decrescente, na globalidade, nos pais e adolescentes.  
Verificou-se que, em todas as situações, a questão nº 6 pertencente ao grupo I 
( “questões relacionadas com sintomas de crises, fatores desencadeantes, tratamento e 
evolução da asma”) foi a que obteve maior percentagem de respostas certas e a questão nº7, 
pertencente ao grupo III (“questões relacionadas com monitorização da doença, evolução, 









Tabela 14. Frequências absolutas e frequências relativas de respostas certas, no AQK por ordem decrescente e 
grupo de questões no global, pais e adolescentes. 
 
 
Grupo Questões Global 
(n=83) 
Questões Pais (n=41) Questões Adolescente 
(n=42) 
  n %  n %  n % 
I 
6.QCSA 76 91,5 6.QCSA 37 90,2 6.QCSA 39 92,8 
3.QCSA 74 89,1 3.QCSA 36 87,8 3.QCSA 38 90,4 
13.QCSA 70 84,3 13.QCSA 34 82,9 13.QCSA 36 85,7 
23.QCSA 61 73,4 23.QCSA 29 70,7 11.QCSA 33 78,5 
11.QCSA 60 72,2 4.QCSA 28 68,2 23.QCSA 32 76,1 
4.QCSA 54 65,0 11.QCSA 27 65,8 4.QCSA 26 61,9 
II 
9.QCSA 56 67,4 2.QCSA 29 70,7 9.QCSA 29 69,0 
2.QCSA 54 65,0 9.QCSA 27 65,8 5.QCSA 27 64,2 
16.QCSA 52 62,6 16.QCSA 26 63,4 16.QCSA 26 61,9 
5.QCSA 49 59,0 12.QCSA 25 60,9 2.QCSA 25 59,5 
12.QCSA 49 59,0 14.QCSA 24 58,5 12.QCSA 24 57,1 
14.QCSA 46 55,4 5.QCSA 22 53,6 14.QCSA 22 52,3 
1.QCSA 41 49,3 1.QCSA 20 48,7 1.QCSA 21 50,0 
21.QCSA 36 43,3 21.QCSA 19 46,3 21.QCSA 17 40,4 
25.QCSA 34 40,9 25.QCSA 18 43,9 25.QCSA 16 38,0 
III 
19.QCSA 38 45,7 17.QCSA 19 46,3 19.QCSA 21 50,0 
15.QCSA 38 45,7 15.QCSA 19 46,3 15.QCSA 19 45,2 
17QCSA 34 40,9 19.QCSA 17 41,4 20.QCSA 17 40,4 
20.QCSA 31 37,3 24.QCSA 15 36,5 24.QCSA 15 35,7 
24.QCSA 30 36,1 20.QCSA 14 34,1 17.QCSA 15 35,7 
10.QCSA 24 28,9 10.QCSA 12 29,2 10.QCSA 12 28,5 
8.QCSA 23 27,7 8.QCSA 12 29,2 8.QCSA 11 26,1 
7.QCSA7 4 4,8 7.QCSA 2 4,8 7.QCSA 2 4,7 
IV 
22.QCSA 6 7,2 22.QCSA 3 7,3 22.QCSA 3 7,1 
18.QCSA 5 6,2 18.QCSA 3 7,3 18.QCSA 2 4,7 
 
Os grupos de questões: Grupo I. Questões relacionado com sintomas de crises, fatores desencadeantes, tratamento e 
evolução.  Grupo II. Questões relacionadas com sintomas da asma, fisiopatologia, causas, tratamento das crises, fatores 
emocionais, desporto e medidas de evicção. Grupo III. Questões relacionadas com monitorização da doença, evolução, atitude 
perante a crise, doença viríca, clima, exercício e técnica inalatória. Grupo IV. Questões relacionadas com o conceito de 













Na Tabela 15 apresentam-se a soma das respostas erradas /não sei por grupos e por 
ordem decrescente na globalidade, pelos pais e pelos adolescentes. À semelhança do referido 
anteriormente, verifica-se que, em todas as situações em análise, é a questão nº 7 do grupo III 
(questões relacionadas com monitorização da doença, evolução, atitude perante a crise, doença 
viríca, clima, exercício e técnica inalatória) e a questão nº 18 pertencente ao grupo IV (questões 
relacionadas com o conceito de alergénio e mecanismos de ação do broncodilatador). 
Deste modo, na globalidade,  o resultado do maior número da soma das questões 
erradas/não sei foi de 95,1% na questão nº 7 do grupo III (“questões relacionadas com 
monitorização da doença, evolução, atitude perante a crise, doença viríca, clima, exercício e 
técnica inalatória”) sendo que, a questão com menor número foi de 8,4%, na questão nº 6 do 
grupo I (“questões relacionadas com sintomas de crises, fatores desencadeantes, tratamento e 
evolução da asma”). Os pais apresentam maior número na soma das questões erradas/ não sei, 
95,1% na questão nº7 pertencente ao grupo III (“questões relacionadas com monitorização da 
doença, evolução, atitude perante a crise, doença viríca, clima, exercício e técnica inalatória”), 
92,6% nas questões nº18 e 22 pertencentes ao grupo IV (“questões relacionadas com conceito 
de alergénio e mecanismos de acção do broncodilatador”) e menor frequência na incorrecção 
valor 9,7% na questão nº6 pertencente ao grupo I. Os adolescentes expõem maior número na 
soma das questões erradas/não sei, 95,2% nas questões nº7 pertencente ao grupo III (questões 
relacionadas com monitorização da doença, evolução, atitude perante a crise, doença viríca, 
clima, exercício e técnica inalatória”) e nº 18 pertencente ao grupo IV (“questões relacionadas 
com conceito de alergénio e mecanismos de acção do broncodilatador”) o menor valor 7,1% na 
















Tabela 15. Frequências absolutas e frequências relativas da soma das respostas erradas/não sei por ordem 
decrescente, por grupos de questões no global, pais e adolescentes no AQK. 
 
Grupo Questões Global 
(n=83) 
Questões Pais (n=41) Questões Adolescente 
(n=42) 
  n %  n %  n % 
I 
4.QCSA 29 34,9 11.QCSA 14 34,1 4.QCSA 16 38,0 
11.QCSA 23 27,7 4.QCSA 13 31,7 11.QCSA 9 21,4 
23.QCSA 22 26,5 23.QCSA 12 29,2 23.QCSA 10 23,8 
13.QCSA 13 15,6 13.QCSA 7 17,0 13.QCSA 6 14,2 
3.QCSA 9 10,8 3.QCSA 5 12,1 3.QCSA 4 9,5 
6.QCSA 7 8,4 6.QCSA 4 9,7 6.QCSA 3 7,1 
II 
25.QCSA 49 59,0 25.QCSA 23 56,0 25.QCSA 26 61,9 
21.QCSA 47 56,6 21.QCSA 22 53,6 21.QCSA 25 59,5 
1.QCSA 42 50,6 1.QCSA 21 51,2 1.QCSA 21 50,0 
14.QCSA 37 44,5 5.QCSA 19 46,3 14.QCSA 20 47,6 
5.QCSA 34 40,9 14.QCSA 17 41,4 12.QCSA 18 42,8 
12.QCSA 34 40,9 12.QCSA 16 39,0 2.QCSA 17 40,4 
16.QCSA 31 37,3 16.QCSA 15 36,5 16.QCSA 16 38,0 
2.QCSA 29 34,9 9.QCSA 14 34,1 5.QCSA 15 35,7 
9.QCSA 27 32,5 2.QCSA 12 29,2 9.QCSA 13 30,9 
III 
7.QCSA 79 95,1 7.QCSA 39 95,1 7.QCSA 40 95,2 
8QCSA 60 72,2 10.QCSA 29 70,7 8.QCSA 31 73,8 
10.QCSA 59 71,0 8.QCSA 29 70,7 10.QCSA 30 71,4 
24.QCSA 53 63,8 20.QCSA 27 65,8 24.QCSA 27 64,2 
20.QCSA 52 62,6 24.QCSA 26 63,4 17.QCSA 27 64,2 
17.QCSA 49 59,0 19.QCSA 24 58,5 20.QCSA 25 59,5 
15.QCSA 45 54,2 17.QCSA 22 53,6 15.QCSA 23 54,7 
19.QCSA 45 54,2 15.QCSA 22 53,6 19.QCSA 21 50,0 
IV 
18.QCSA 78 93,9 18.QCSA 38 92,6 18.QCSA 40 95,2 
22.QCSA 77 92,7 22.QCSA 38 92,6 22.QCSA 39 92,8 
 
Os grupos de questões: Grupo I. Questões relacionado com sintomas de crises, fatores desencadeantes, tratamento e evolução. 
Grupo II. Questões relacionadas com sintomas da asma, fisiopatologia, causas, tratamento das crises, fatores emocionais, 
desporto e medidas de evicção. Grupo III. Questões relacionadas com monitorização da doença, evolução, atitude perante a 
crise, doença viríca, clima, exercício e técnica inalatória. Grupo IV. Questões relacionadas com o conceito de alergénio 







4.4. Comparação dos resultados dos conhecimentos sobre asma brônquica entre     
adolescentes e pais 
 
 
   As duas variáveis (conhecimentos dos pais e dos adolescentes) quando comparados os 
resultados, comprovam não haver grande variabilidade entre os conhecimentos dos pais e 
adolescentes. Os conhecimentos dos adolescentes aumentam na mesma proporção dos 
conhecimentos dos pais (se os conhecimentos dos pais aumentam os conhecimentos dos filhos 
também aumentam).  
A Figura 2 apresenta o gráfico da correlação dos conhecimentos sobre asma brônquica 
dos pais face ao conhecimento dos adolescentes obtidos com o instrumento utilizado na 








A Figura 3 apresenta a o gráfico dos conhecimentos sobre asma brônquica na 
globalidade (conhecimentos dos pais com os adolescentes) obtidos no instrumento de recolha 
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Figura 3. Conhecimentos na globalidade (pais e adolescentes) sobre asma brônquica. 
 
Na Tabela 16 apresenta-se a associação entre variáveis com recurso ao 
coeficiente de correlação intraclass na pontuação dos conhecimentos sobre asma 
brônquica entre pais e adolescentes. Verifica-se que a variabilidade da média das 
pontuações dos pais foi de 12,6 e 12,5 para os adolescentes.  
A variabilidade do coeficiente de correlação intraclass (ICC) foi de 0,33, 
sendo esta associação baixa (Pestana & Gageiro, 2014). 
O limite superior e o inferior do intervalo de confiança foi de 0,029; 0,58 para 
o intervalo a 95% do coeficiente de correlação intraclass. Conclui-se que, os 
conhecimentos dos pais aumentam na mesma proporção com os conhecimentos 
dos filhos (adolescentes). 
 
Tabela 16. Coeficiente de correlação intraclass na pontuação dos conhecimentos sobre asma (QCSA) 
entre pais, adolescentes e globalmente. 
 Média Desvio 
padrão 
(DP) 
Min-Max ICC(1) ICC (IC 
95% ICC) 
(2) 
Pais 12,6 4,5 0-20 
0,33 0,029; 0,58 
Adolescentes 12,5 3,6 0-18 
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A Tabela 17 apresenta os resultados de concordância (pc) na distribuição global 
(adolescentes e pais) para cada questão certa e errada. A estatística Kappa e respetivos 
intervalos de confiança (IC) a 95%. 
A concordância global nas questões certas variou entre 97,6% no item 18 relacionado 
com “um alergénio é o anticorpo que falta aos asmáticos” e 68,3% no item 2 relacionado 
com “a asma é devida a uma inflamação dos pulmões”. 
A estatística de Kappa variou entre 0,80, na questão 25, relacionado com “há menos 
pessoas com asma hoje do que há 10 ano” e -0,09 na questão nº 6 relacionada com “no 
início de um ataque, pode sentir um aperto no peito ou pieira”. 
Segundo os indicadores de força, verifica-se uma boa concordância de Kappa de Cohen, 
quando o valor é de 0,61-0,8 e muito boa com valores entre 0,81-1 (Pestana & Gageiro, 
2014). Na distribuição das respostas certas, verifica-se que os resultados de concordância 
variaram entre 82,9% na questão nº 3 “fumar em casa pode piorar a asma de uma criança” 
e 2,4% na questão nº7 “usa-se um registo de DMI para ter a certeza que os seios 
perinasais estão abertos”. 
Para as respostas errado/não sabe os valores de concordância variaram entre 92,7% 
na questão nº 7 e 18, respetivamente, “usa-se um registo de DMI para ter a certeza que os 
seios perinasais estão abertos” e “um alergénio é o anticorpo que falta aos asmáticos” e 
4,9% na questão nº3 ”fumar em casa pode piorar a asma de uma criança”. 
 
Para inferir a estatística, Pestana e Gageiro (2014, p. 319) refere que “ [O] kappa de Cohen 
é uma medida de concordância ou de semelhança entre as categorias homólogas de duas 
variáveis (...). “ [A] estatística Kappa compara a proporção observada de células concordantes 
com a esperada sob a hipótese nula de independência” (...). A concordância do kappa de 
cohen” para cada questão variou entre 2,1; 0,35 e 0,036; 0,554. 
É habitual multiplicar o valor de Kappa por 100 de forma à concordância ser expressa 
















Kappa IC 95% Kappa 
 % % %  % 
1.QCSA 80,5 39,0 41,5 0,61 0,124;0,000 
2.QCSA 68,3 48,8 19,5 0,31 2,1;0,35 
3.QCSA 87,8 82,9 4,9 0,37 0,223;0,15 
4.QCSA 80,5 56,1 24,4 0,56 0,135;0,000 
5.QCSA 82,9 51,2 31,7 0,650 0,116;0,000 
6.QCSA 82,9 82,9 0,0 -0,09 0,036;0,554 
7.QCSA 95,1 2,4 92,7 0,47 0,317;0,002 
8.QCSA 78,1 17,1 61,0 0,45 0,154;0,003 
9. QCSA 78,1 56,2 22,0 0,50 0,143;0,001 
10. QCSA 80,5 19,5 61,0 0,52 0, 146;0,001 
11. QCSA 78,1 61,0 17,1 0,46 0,146;0,002 
12. QCSA 82,9 51,2 31,7 0,64 0,122;0,000 
13. QCSA 78,1 73,2 4,9 0,17 0,186;0,252 
14. QCSA 75,6 43,9 31,7 0,50 0,135;0,001 
15. QCSA 75,6 34,1 41,5 0,51 0,135;0,001 
16. QCSA 83,0 53,7 29,3 0,63 0,124;0,000 
17 QCSA 80,5 31,7 48,8 0,60 0,124;0,000 
18 QCSA 97,6 4,9 92,7 0,78 0,205;0,000 
19 QCSA 80,5 36,6 43,9 0,61 0,121;0,000 
20 QCSA 78,0 26,8 51,2 0,53 0,134;0,001 
21 QCSA 73,2 29,3 43,9 0,455 0,139;0,003 
22 QCSA 95,1 4,9 90,2 0,64 0,235;0,000 
23 QCSA 80,5 63,4 17,1 0,55 0,151;0,001 
24 QCSA 80,5 26,8 53,7 0,57 0,132;0,000 



















Na Figura 4  apresentamos os  conhecimentos sobre asma brônquica dos pais obtidos no 










Na Figura 5 apresentamos os conhecimentos sobre asma brônquica obtidos pelos 
adolescentes no questionário dos conhecimentos sobre asma (QCSA). 
 
 
   
Figura 5. Conhecimentos dos adolescentes sobre asma brônquica. 
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A Tabela 18 apresenta a distribuição das pontuações obtidas no questionário de 
conhecimentos sobre asma pelos adolescentes e pais (medidas de tendência central relativas 
ao conhecimento). 
A pontuação das respostas certas nos adolescentes variou entre 0 e 18, sendo que 50% 
dos adolescentes obtiveram valores iguais ou superiores a 13 de respostas certas e 25% obteve 
valores inferiores ou iguais a 10,8; a mediana foi de 13. 
O valor das pontuações de resposta certa nos pais variou entre 0 e 20. Cinquenta por cento 
dos pais obtiveram valores iguais ou superiores a 13 de respostas certas. Vinte e cinco por 
cento deles obtiveram valores inferiores ou iguais a 11; a mediana foi de 13. 
A amplitude interquartil variou entre 10,8 e 15 para os adolescentes entre 11 e 15,5 
para os pais. Quanto maior é a amplitude maior é a dispersão dos valores da variável.
 
 
Tabela18. Distribuição das pontuações obtidas pelos adolescentes e pais 
 
Pontuações (medidas de 
tendência central) 
Adolescentes Pais 
Mínimo 0 0 
Percentil 5% 4,5 0,0 
Percentil 25% ou 1º Quartil 10,8 11,0 
Percentil 50% ou 2º Quartil 13,0 13,0 
Percentil 75% ou 3º Quartil 15,0 15,5 










5. Estudo das hipóteses 
 
 
Neste ponto, proceder-se-á ao estudo das hipóteses, sendo fundamental analisar a 
distribuição da normalidade dos conhecimentos. 
Para o efeito recorreu-se a uma convenção frequentemente utilizada e que assenta no 
cálculo do coeficiente da divisão entre o valor de assimetria (Skewness) pelo erro padrão da 
assimetria e o valor do coeficiente da divisão da Curtose (Kurtosis) pelo erro padrão da 
Curtose. Segundo Kline (2011) estes coeficientes são utilizados para comparar a forma da 
distribuição em estudo com uma distribuição normal, pode então assumir-se que a distribuição 
dos dados é do tipo normal desde que os valores dos coeficientes descritos estejam dentro de 
um intervalo de ]-3;3[.  
Assim, como podemos constatar na Tabela 19, os conhecimentos não seguem a 
distribuição normal. 
 
Tabela 19. Resultados dos coeficientes de assimetria e curtose, segundo os conhecimentos sobre asma para 
adolescentes e pais 
Conhecimentos 
sobre asma 
Medida Valor Erro-padrão Coeficiente 
Adolescentes 
Assimetria -1,0 0,3 -2,9 
Curtose 2,5 0,7 3,4 
Pais 
Assimetria -1,4 0,3 -3,9 
Curtose 2,5 0,7 3,5 
 
 
▪ Hipótese 1. Existem diferenças entre a distribuição dos conhecimentos dos adolescentes  
             com asma brônquica e os conhecimentos dos pais: 
 
Verifica-se, na Tabela 20, que não há diferenças estatisticamente significativas entre a 
distribuição dos conhecimentos dos pais e adolescentes (p value =0,592; U Mann-Whitney = 













Tabela 20. Ordem média, valores do U Mann-Whitney e de prova dos conhecimentos sobre asma brônquica 


















▪ Hipótese 2. Há correlação entre os conhecimentos dos adolescentes com asma  
                     brônquica e a idade. 
 
Como se pode observar na Tabela 21 existe uma correlação fraca (rs=0,28) não existindo 
diferenças estatisticamente significativas, entre os conhecimentos e a idade (p value =0,858). Não 
se confirma, assim, a  hipótese. 
 
Tabela 21. Relação entre os conhecimentos sobre asma nos adolescentes com a idade 
 
Conhecimentos sobre asma 
brônquica nos adolescentes 





Idade 0,28 0,858 
 
 
▪ Hipótese 3. Há relação entre os conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica e  
                     as variáveis sociodemográficas (sexo e habilitações literárias). 
 
 
Observa-se na Tabela 22 que não existe relação estatisticamente significativas entre os 
conhecimentos dos adolescentes sobre asma brônquica e o sexo (p value =0,57; U Mann-
Whitney = 151,0), assim como entre os conhecimentos e as habilitações literárias (p value 












 Ordem média U Mann-Whitney p (value) 





1º até ao 3º ano 21,70 










Como se pode observar na Tabela 23 existe uma correlação fraca (rs=o,253) não 
existindo diferenças estatisticamente significativas, entre os conhecimentos e a idade (p value 
=0,110). Não se confirma, assim, a  hipótese. 
 
Tabela 23. Relação entre os conhecimentos sobre asma nos pais com a variável idade 
 
Conhecimentos sobre asma 
brônquica nos pais 
 









▪ Hipótese 5. Há relação entre os conhecimentos dos pais dos adolescentes com asma  
                     brônquica e as variáveis sociodemográficas (sexo e habilitações literárias). 
 
 
Observa-se na Tabela 24 que não existe relação estatisticamente significativas entre os 
conhecimentos dos pais dos adolescentes sobre asma brônquica e o sexo (p value =0,447; U 
Mann-Whitney = 0.82), assim como entre os conhecimentos e as habilitações literárias  


























1º Até ao 3º ciclo 19,47 






▪ Hipótese 6. Há relação entre os conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica e 
a utilização dos serviços de urgência. 
 
  Observa-se na Tabela 25 que não há diferenças estatisticamente significativas 
entre os conhecimentos dos adolescentes e a utilização dos serviços de urgência (p value 
=0,671; U  Mann-Whitney =196,0), pelo que a hipótese não se confirma. 
 








Ordem média Mann-Whitney p (value) 







Hipótese 7. Há relação entre os conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica e o 
número de idas ao serviço de urgência. 
 
 
Observa-se na Tabela 26 que não há diferenças estatisticamente significativas entre os 
conhecimentos dos adolescentes com o número de idas ao serviço de urgência (p value = 0,793; 










Tabela 26. Relação entre os conhecimentos sobre asma dos adolescentes com a variável número de idas ao 







Ordem média kruskal wallis 
p (value) 
 
Número de vezes 
ao serviço de 
urgência 
Nenhuma vez 18,96 
1,035 0,793 
Uma vez 13,83 
Duas vezes 21,50 







6. Discussão dos resultados 
 
Neste ponto iremos proceder à discussão dos resultados considerando a perspetiva de autores 
e a nossa análise crítica e reflexiva.  
A asma é uma doença do foro respiratório e segundo o relatório ONDR (2016, p. 12) 
“estes doentes necessitam de acompanhamento constante e do envolvimento de familiares, 
amigos, cuidadores e cidadãos no controle e compreensão da doença”. Estas experiências 
adquirem um cariz particular na situação de crianças e jovens.  
Assim, com o presente estudo pretendeu-se alcançar os seguintes objetivos: medir os 
conhecimentos dos adolescentes com asma brônquica e dos pais; comparar os conhecimentos 
entre eles; determinar a influência dos aspetos sociodemográficos (idade, habilitações literárias e 
sexo) nos conhecimentos sobre asma brônquica dos pais, adolescentes; relacionar os 
conhecimentos dos pais e adolescentes com o recurso ao serviço de urgência.  
Trata-se de um estudo transversal descritivo correlacional, realizado na Consulta Externa 
de Pediatria de um Hospital da Região Norte.  
Da análise inferencial constatamos que não existem relações estatisticamente 
significativas entre os conhecimentos dos adolescentes e dos pais. O questionário “Asthma 
Knowledge Questionnaire” (Ho et al., 2003), traduzido e validado para a população Portuguesa 
(Lopes, Delgado & Ferreira, 2004) contém 25 itens (questões sobre aspetos clínicos, factores 
desencadeantes e de agravamento, etiopatogenia e terapêutica) e um questionário para 
caraterização sociodemográfica/clinica. O universo foi constituído por 92 pais e 92 adolescentes, 
aos quais foi enviado pelo c\orreio para recolha de informação. Responderam 42 adolescentes e 
41 pais.  
Verificou-se que foram as mães que maioritariamente (82,9%), responderam ao 
questionário. Igualmente no estudo Lopes, Delgado e Ferreira (2008) das 92 adolescentes, 34% 
eram do sexo feminino e do grupo dos pais, 91 (96%) eram do sexo feminino. Este aspeto, 
evidência de forma marcada a assunção da responsabilidade do cuidar dos filhos como um 
atributo “naturalmente” materno e porventura maior recetividade por parte das mesmas. Outro 
estudo realizado por Ferreira e Wandalsen (2014, p. 166) sobre “Prevalência e gravidade da 
sibilância no primeiro ano de vida no Município de Santo André” concluiu que as mães 
responderam 846 (82,2%). Mais uma vez se reforça o papel cuidativo da mulher, especialmente 
no acompanhamento dos filhos. Concluiu o estudo de Mercer (2004) que a mulher inicia a sua 




com o filho (a). Dessen e Braz (2000, p. 222) referem que “com achegada de um novo filho, são 
exigidas da família novas estratégias para lidar com as tarefas de desenvolvimento, capacidade de 
adaptação para receber o novo membro e habilidades para administrar as necessidades 
emergentes”. Em relação aos adolescentes os respondentes são maioritariamente do sexo 
masculino, o que se poderá explicar, pelo menos, em parte, pelo fato da prevalência da doença 
ser maior nos rapazes. O Relatório do ONDR (2016, p. 59) aponta neste sentido, salientando a 
idade pediátrica com a maior frequência de internamentos. Também, noutros estudos, 
nomeadamente o de Santalha, Correia, Costa e Matos (2011, p.17) sobre “Avaliação do controlo 
da asma e rinite na perspetiva dos adolescentes “concluiu que 100 adolescentes responderam ao 
questionário, dos quais 59% eram do sexo masculino. Do mesmo modo, o estudo de Lopes, 
Delgado e Ferreira (2008) sobre “Asma Brônquica Pediátrica” 63 (66%) dos respondentes eram 
do sexo masculino. Contudo, no estudo de Parente (2013, p. 45) os adolescentes respondentes 
são maioritariamente do sexo feminino. 
Relativamente à idade dos adolescentes, a média situa-se em 13,5 ± 2,4 anos, variando 
entre os 10 e os 18 anos, o que com certeza se explica com a idade indicada para a aplicação do 
instrumento utilizado.  
Relativamente à escolaridade, os pais e os adolescentes situam-se maioritariamente entre 
o 1ºciclo e o 3º ciclo. No estudo Lopes, Delgado e Ferreira (2008) verificou-se que a maioria 
das crianças/adolescentes tinham o 3.º ciclo e os pais tinham na maioria o 1.º e 2.º ciclo. 
No que se refere às condições habitacionais, pese embora a totalidade dos quartos 
apresente condições de arejamento, ou seja, todos têm janela, 30,9% consideram que a 
temperatura não é adequada, 16,6% refere humidade no quarto, 7,1% tem cortinados com muito 
tecido, mais de três tapetes, 9,5% usa cobertores com pelo, 11,9% não utiliza aspirador para 
limpar a casa, 14,3% limpa o quarto com vassoura, 14,3% possuiu animais domésticos dentro 
de casa, 7,1% considera que não tem estilos de vida saudáveis, 69% não tem o hábito de realizar 
exercícios respiratórios e 57,1% faz tratamento com vacinas preventivas e 97,6% tem medicação 
de urgência para a asma no domicilio. Também no estudo de Parente (2013), se verifica um 
conjunto de aspetos suscetíveis de serem modificados favoravelmente em relação à saúde dos 
adolescentes. Para o efeito, urge que tanto pais como adolescentes sejam dotados de 
competências para que tomem decisões mais adequadas às condições clinicas dos adolescentes.   
Neste contexto, a educação para a saúde é estruturante dos processos de capacitação 
dos indivíduos e família. Impõe-se aos profissionais de saúde domínio de estratégias de 
intervenção, nesta área, diversificadas designadamente abordagens efetivas de cariz 




enquanto setting preferencial. 
No que se refere aos conhecimentos, verifica-se que o score médio obtido é muito 
semelhante entre pais e adolescentes, sendo respetivamente de 12,6 e 12,5 não se encontrando 
diferenças estatísticas significativas. O estudo de Parente (2013) corrobora estes resultados. 
Assim, sendo este score relativamente baixo exige novas reflexão e provavelmente estratégias 
mais efetivas para que se reverta esta situação. 
Da análise pormenorizada dos conhecimentos dos adolescentes e pais, verificou-se que 
a soma das respostas “erradas e não sei” sobre asma na globalidade, variou entre 8,4% e os 
95,1%, sendo a questão nº7 “usa-se um registo de DEMI” (débito expiratório máximo 
instantâneo), para ter a certeza que os seios perinasais estão abertos (teste de sopro para detetar 
se há sinusite) com maior percentagem. O défice de conhecimentos nesta área poder-se-á 
repercutir a nível da monitorização da doença, evolução, atitude perante a crise, doença vírica, 
clima, exercício e técnica inalatória.  
Nos pais, a soma das respostas “erradas” e “não sei” variou entre 95,1% e 9,7%, sendo 
que o valor maior (95,1%) recaiu na questão n.º 7 (usa-se um registo de DEMI (débito 
expiratório máximo instantâneo), e n.º 18 e 22, relacionadas com monitorização da doença, 
evolução, atitude perante a crise, doença vírica, clima, exercício e técnica inalatória e com o 
conceito de alergénio de ação do broncodilatador respetivamente. Nos adolescentes a soma das 
respostas “erradas” e “ não sei” inscrevem-se maioritariamente na questão nº 7 relacionada com 
monitorização da doença, evolução, atitude perante a crise, doença vírica, clima, exercício e 
técnica inalatória (95,2%) e na questão 18 (um alergénio é o anticorpo que falta aos asmáticos), 
relacionada com o conceito de alergénio e mecanismo de ação do brocodilatador (95,2%). 
 No estudo Parente (2013), as questões com resposta erradas nos pais, também estavam 
relacionadas com o conhecimento sobre monitorização da doença, causas, evolução, atitude 
perante a crise, doença vírica, clima,exercício e técnica inalatória. No estudo Lopes (2008, p. 
248) as questões “erradas com maior percentagem e com poucos a não saber responder, foram 
as questões nº 10, 14, 16, 21, 22, e 24, questões relacionadas com o facto de a maioria dos 
asmáticos ter de ir ao hospital quando têm uma crise e que o ficar enervado/a, chorar ou rir não 
pode desencadear um ataque”. Ainda no mesmo estudo de Lopes (2008, p. 247) concluiu que 
na globalidade (pais e adolescentes) a percentagem de “respostas certas variou entre 10% 
(questão nº 18- Um alergénio é o anticorpo que falta aos asmáticos”) e os 98% (questão nº 3 - 
“Fumar em casa pode piorar a asma de uma criança”) questão relacionada também com 
sintomas de crises, fatores desencadeantes, tratamento e evolução. Os resultados obtidos das 




sintomas da asma, natureza inflamatória da doença, do efeito dos cheiros, fumo ou poluição no 
aparecimento das crises (…). Os resultados dos pais das respostas certas foram também nas 
questões relacionadas com sintomas das crises, fisiopatologia e factores desencadeantes e 
medidas de evicção”. 
No que se refere à correlação de conhecimentos de adolescentes e pais verificou-se que 
não existe diferença estatisticamente significativa entre as mesmas.  
O maior défice de conhecimentos quer de pais quer de adolescentes é obviamente na 
sua globalidade, situa-se nas questões relacionadas com o grupo IV e com a questão nº 7 e 8 do 
grupo III. 
No que se refere ao estudo do efeito das variáveis sociodemográficas e clinicas sobre os 
conhecimentos, verificou-se que não existem relações estatisticamente significativas entre os 
conhecimentos, o sexo e as habilitações literárias, quer no grupo de pais quer no grupo de 
adolescentes. O mesmo acontece no que se refere ao conhecimento e à idade.  
Também, no estudo de Parente (2013), não se verificou correlação estatisticamente 
significativa entre os conhecimentos e as variáveis sociodemográficas. 
Salienta-se ainda, que no nosso estudo, no grupo de adolescentes não existe relação 
estatisticamente significativa entre os conhecimentos e o recurso aos serviços de urgência, bem 
como, entre os conhecimentos e o número de idas ao serviço de urgência.  
Parente (2013) verificou não existir associações estatisticamente significativas entre os 
conhecimentos e o número de idas ao serviço de urgência.  
Tendo em conta, que a doença asmática constitui uma das prioridades da doença 
crónica, dos impactos que ela tem na vida das pessoas e suas famílias, bem como, na gestão dos 
serviços de saúde, urge responsabilizar pela promoção do potencial máximo da sua saúde. Esta 
realidade desafia contudo em primeira mão a uma reflexão dos próprios profissionais de saúde 
sobre a capacitação efetiva dos indivíduos, para que estes tomem as decisões clinicas mais 
adequadas. Neste contexto, os conhecimentos específicos sobre a gestão da doença, não se 
constituindo condição única, são de facto de relevância extrema no processo. 
A produção de evidência científica aplicada na gestão das organizações, de forma 
sistemática e continuada, em conjunto com os demais pressupostos da governação clinica e de 
saúde são fundamentais para que se faça face a problemáticas de índole prioritária como é o 






Conclusões, sugestões e limitações 
 
Finalizando a análise dos resultados obtidos, apresentam-se as conclusões mais 
siginficativas do estudo.  
O presente estudo desenvolveu-se na Consulta Externa de Pediatria, de um hospital da 
região Norte do país e teve por objetivo a avaliação de conhecimentos sobre asma brônquica de 
adolescentes e pais.  
A população inquirida, no que se refere aos adolescentes, é predominantemente do sexo 
masculino (73,8%), possuindo escolaridade entre o 1º e o 3º ciclo (71,4%), com a média de 
idades de 13,5anos. 
Os pais são predominantemente do sexo feminino (82,9%), com escolaridade também 
entre o 1º e 3º ciclo e com a média de idades de 42,8 anos. 
Do ponto de vista clínico como fatores positivos constata-se a referência a quartos com 
janelas, na totalidade dos inquiridos, ausência de cortinados e de alcatifas no chão. Como aspetos 
a melhorar salienta-se a necessidade de investir na capacitação no âmbito da realização de 
exercícios respiratórios (só realizada por 69% dos inquiridos) e de algumas medidas de 
higienização de habitação. 
Outro dos aspetos que se deve ter em conta na consulta de pediatria é a possibilidade 
de adequação da temperatura ambiente da habitação, dado que nos encontramos numa região 
geográfica onde a maioria dos concelhos regista fortes amplitudes térmicas. 
Salienta-se que a maioria dos inquiridos recorrem a terapêuticas preventivas, e uma parte 
substancial em situações de crise. Os internamentos foram referidos por cerca de 5% dos 
inquiridos. 
No que se refere, aos conhecimentos na sua globalidade, não há diferenças estatísticas 
significativas entre pais e filhos. É  n o  d o m í n i o  d o s  sintomas de crise, fatores 
desencadeantes, tratamento e evolução da doença que se regista maior conhecimento quer por 
parte dos pais quer adolescentes. As áreas de conhecimento mais frágeis situam-se em torno do 
conceito de alergénio e do mecanismo de ação do broncodilatador.  
Verificou-se ainda, a não existência de relações estatisticamente significativas no que se 




quer de filhos. Na mesma linha, não foram encontradas relações estatisticamente significativas 
entre conhecimentos e recursos aos serviços de urgência. Uma das limitações deste estudo 
relaciona-se com a baixa taxa de resposta aos questionários. 
Sugere-se que em estudos posteriores sejam contactados os pais em momento prévio à 
consulta no sentido de melhorar a representatividade da participação. De qualquer modo, 
importa que os resultados obtidos sejam apresentados e discutidos com a equipa de saúde para 
melhorar/inovar a prática de cuidados. Importa ainda, tratando-se de uma doença crónica 
prioritária e com prevalência acentuada nos jovens, em particular do sexo masculino, promover 
medidas de articulação entre os cuidados hospitalares, cuidados de saúde primários e escola de 
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